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ABSTRAKT 
Název: Aktivity v přírodě jako prostředek integrace osob po poranění míchy 
 
Objekt: Výzkumná práce se týkala mladého muže po poranění míchy s aktuální diagnózou 
kvadruplegie. 
 
Cíl práce: Připravit teoretická východiska pro navazující diplomovou práci a ověřit 
pozitivní vliv aktivit v přírodě na integraci osob po poranění míchy. 
 
Metoda: Pro splnění cíle byla použita analýza osobních dokumentů a dva různé 
strukturované rozhovory s otevřenými otázkami. 
 
Výsledky: Předpokládané pozitivní působení aktivit v přírodě na proces integrace osob po 
poranění míchy se v tomto případě potvrdilo. Opětovné zapojení klienta do táborového 
programu vedlo k podpoře procesu vyrovnávání se s úrazem a zároveň mělo pozitivní vliv 
na zvýšení jeho snahy aktivně řešit důsledky úrazu. 
 
Klíčová slova: poranění míchy, integrace, aktivity v přírodě 
  
ABSTRACT 
Name: Outdoor activities as the means of integration of persons after spinal cord injury 
 
Object: The research concerned a young man after spinal cord injury with actual diagnosis 
quadroplegia. 
 
Aim: The aim was to prepare the data for consequential thesis and to prove positive impact 
of outdoor activities on person after spinal cord injury. 
 
Method: To fulfill the aim, an analysis of personal documents and two different structured 
dialogues with open questions were used. 
 
Results: In this case, the supposed positive impact of outdoor activities on the process of 
integration after spinal cord injury was confirmed. An iterative integration of the client into 
camp programme contributed to the process of coping with the injury and at the same time 
positively influenced his effort  to solve actively the effects of the injury. 
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1. ÚVOD 
Poranění míchy je závažným problémem současnosti. Neexistují přesné statistiky, ale 
v roce 2005 odborníci odhadovali 10 případů na 1 milion obyvatel za rok, ve vyspělých 
zemích přibližně dvakrát tolik. V České republice odborníci hovoří o 100 – 150 nových 
případech ročně. Převážné procento poraněných tvoří mladí lidé, kterým se během vteřiny 
změní celý život. Zpomalí se jeho tempo, zúží se možnosti osobní, sociální, vzdělávací  
i pracovní a je proto potřeba přehodnotit většinu životních plánů, které mladý člověk měl. 
Alespoň pro začátek je většinou potřeba vzdát se jich zcela, protože nastupuje fáze, kdy se 
člověk učí všechno znova, od začátku, vyrovnává se s životní změnou a potřebuje na to 
hodně energie a času. V prvních chvílích, měsících, letech po úraze, se člověk se stává 
„pacientem“, který již není strůjcem svého osudu a času, ale pouhým objektem zájmu 
lékařů, rehabilitačních a sociálních pracovníků. Není již samostatným, „zdravým“ 
dospělým, ale stává se závislým na druhých. Velmi často mu jeho nová situace, alespoň 
v prvních měsících po úraze, neumožňuje dále bydlet doma, v jeho přirozeném prostředí.  
Naše společnost není ještě zvyklá vnímat tyto občany bez pocitu lítosti nad tím, co všechno 
„tito lidé“ nemohou, nebo naopak, bez přehnaného obdivu toho, jak situaci zvládají. 
Nejspíš je tomu právě proto, jaké životní změny a těžkosti s sebou toto postižení přináší. 
Lidé si pak snadno dovedou představit, jak těžké by bylo pro ně samotné, se s takovou 
situací vyrovnávat. O to víc je možné tyto postoje vnímat, že v dnešní době číhá nebezpečí 
tohoto úrazu všude a na každého.  
Jistěže úrazy míchy nejsou až výdobytkem dnešní doby – lidé padali ze stromů a ze skal  
i dříve, častěji válčili, jistě i skákali do mělké vody po hlavě, avšak mnohem častěji 
následkem tohoto úrazu a komplikací s ním spojených umírali, a proto se nemuseli s touto 
novou situací vyrovnávat a učit se s ní žít. To je podle mého názoru na celé problematice 
poranění míchy to nejobtížnější.  
Jak už jsem zmínila, dnes číhá nebezpečí téměř všude. Především na dálnicích a silnicích, 
kde si mnozí lidé dokazují to, co by si mohli a měli dokazovat jinde. Mezi „vozíčkáři“ však 
dnes najdeme také nemalé množství mladých, rozvážných i nerozvážných lidí, kteří hledali 
únik od nudného a stereotypního života v rizikových sportech a adrenalinových aktivitách. 
Bohužel, roste i procento lidí, kteří si svůj stav nezavinili vlastním přičiněním. 
V dnešní době lze lidem po úraze míchy umožnit žít kvalitní život jako před „osudným“ 
okamžikem především díky síti zdravotních a sociálních odborných zařízení a služeb,  
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zabývajících se touto problematikou. Já bych ve své práci však chtěla upozornit na 
možnost usnadnění návratu k aktivnímu životu právě prostřednictvím těch aktivit, které 
jsou dnes mezi mladými lidmi tolik oblíbené, ale zároveň se mnohým staly osudnými.  
Domnívám se, že především u těch lidí, kteří se jim věnovali již před úrazem, jsou aktivity 
v přírodě vhodnou formou, jak jim návrat do aktivního společenského života ulehčit. Ve 
své bakalářské práci jsem se proto pokusila zjistit, zda mají aktivity v přírodě opravdu 
pozitivní přínos pro integraci osob po poranění míchy. 
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2. TEORETICKÁ VÝCHODISKA PRÁCE 
 
2.1 Poranění míchy  
Mícha, která zprostředkovává přenos informací mezi CNS a periferií, ztrácí při poranění 
svoji funkci. V závislosti na rozsahu a lokalizaci postižení se dostavuje nejrůznější klinický 
obraz. V případě úplné transverzální míšní léze dochází k paraplegii, resp. kvadruplegii.  
„Po poranění míchy se kvalitativně změní celý život postiženého. Naším cílem dnes je 
nejen poskytnout kvalitní ošetření v akutní poúrazové fázi, ale také pomoci navrátit se všem 
s míšním postižením zpět do běžného života – mít práci, ženu, děti, přátele, koníčky ...“ 
(Šrámková, 1997, str. 11). 
 
Podle Šrámkové (1997) je nejčastější příčinou poranění páteře a míchy pád z výšky, ze 
stavebního lešení, ze stromů, skal. Přibývá autohavárií, motohavárií, ale i úrazů při 
cyklistice. Následují úrazy vzniklé při sportu, např. mezi rogalisty, parašutisty  
a paragladisty, Kábele (1992) zmiňuje také sportovní gymnasty, sjezdové lyžaře, 
horolezce, skokany na lyžích či na trampolíně. Mezi časté a smutné případy patří poranění 
krční míchy po skoku do mělké nebo neznámé vody. 
Faltýnková (2004) však již řadí automobilové nehody na první místo příčin poranění míchy 
a až za nimi zmiňuje pády z výšky, skoky do mělké vody, sportovní a pracovní úrazy. 
Stejně jako Šrámková (1997) i Beneš (1987) pak neopomíjí ani možnost poškození míchy 
následkem fyzického napadení, při střelném nebo bodném poranění.  
Nejvyšší úrazovost se dle Šrámkové (1997) vyskytuje tradičně v letních měsících 
s maximem výskytu v červnu. Nejčastěji postiženou oblastí jsou obratle jedenáctý  
a dvanáctý hrudní, první a druhý bederní a dále poranění třetího až sedmého krčního 
obratle.  
Přestože v České republice neexistuje přesná statistika počtu akutních poranění míchy, 
Beneš (in Jedlička, Keller, 2005) uvádí asi 100 – 150 těchto poranění za rok.  
Podle Šrámkové (1997) hraje důležitou roli v prevenci míšních poranění především osvěta, 
a to např. v podobě televizních spotů upozorňujících na nebezpečnost skoků po hlavně do 
neznámé vody nebo na nebezpečné chování na silnici při jízdě automobilem, na motorce, 
či při chůzi.  
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2.1.1 Anatomie a fyziologie páteře a míchy 
 „Pohyb je neodmyslitelnou součástí našeho života. Umožňují jej především svaly, jejichž 
činnost je řízena nervovou soustavou, jednak centrální - tj. mozek, mozeček, mícha a pak 
periferní - tj. nervové kořeny, periferní nervy. Zjednodušeně řečeno, umožňuje mícha 
přenos informací z mozku k periferním nervům a naopak z periferie k mozku“  
(Faltýnková, 1997, str. 5).  
Mícha probíhá v páteřním kanálku, který je tvořen otvory jednotlivých obratlů páteře. Páteř 
tvoří 32-33 obratlů – 7 krčních, 12 hrudních, 5 bederních, 5 křížových, splývajících v kost 
křížovou, 4-5 kostrčních, splývajících se v kostrč.  
Faltýnková (1997) upřesňuje, že podle latinských názvů se vžily zkratky C1 - C7 pro 
obratle krční (vertebrae cervicales), Th1 – Th12 pro hrudní (vertebrae thoracicae), L1 – L5 
pro bederní (vertebrae lumbales), S1 – S5 pro křížové (vertebrae sacrales) a Co pro kostrč 
(os coccygis). 
Jak popisují Haladová s Nechvátalovou (1996), je pak mícha anatomicky i funkčně 
rozdělena na 31 segmentů (segmentem označujeme část míchy, ze které vystupují vlákna 
jednoho kořene – oddělují je od sebe výstupy předních a zadních kořenů): 8 krčních, 12 
hrudních, 5 lumbálních, 5 sakrálních a 1 coccygeální. Krční intumescence zabezpečuje 
inervaci horních končetin a tvoří ji segmenty C4 – Th2 (hlavně C5 – Th1), bederní 
intumescence pro dolní končetiny je tvořena segmenty L4 – L5. Jako epikonus se označují 
segmenty L5 – S2, míšní konus je tvořen segmenty S3 – S5 a Co. Mícha je kratší nežli 
páteř, končí u meziobratlového prostoru L1 – 2, takže jednotlivé míšní kořeny vystupují 
postupně stále z nižších meziobratlových otvorů (Příloha č. 1).  
Faltýnková (1997) upozorňuje, že znalost těchto segmentů je nesmírně důležitá pro 
označení tzv. výšky léze, tedy výšky poškození míchy. 
Autorka dále vysvětluje, že z meziobratlových otvorů vystupují z míchy míšní nervy, 
jejichž vlákna se směrem k periferii spojují a vytvářejí periferní nervy, jejichž motorická 
vlákna ovlivňují činnost svalů. Vlákna senzitivní vedou informace týkající se citlivosti 
(vjemy dotykové, tlakové informace o vnitřním napětí svalů a šlach, bolest). Vlákna 
vegetativní ovlivňují činnost srdce, zažívacího ústrojí, vylučovacího ústrojí, pohlavních 
orgánů, žláz atd. 
Hlavní funkcí páteřní míchy je tedy přenos informací míšními drahami z periferie do 
vyšších oddílů centrální nervové soustavy a naopak přenos impulsů z vyšších oddílů 
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prostřednictvím míchy až k výkonnému orgánu (např. svalům). Kromě toho jsou v míše 
uložena ústředí některých důležitých funkcí (např. močení). 
 
Jak následně Faltýnková (1997) uvádí, při transverzální míšní lézi (úplném přerušení 
míchy), vzniklé nejčastěji v důsledku poranění obratle, přestává mícha tyto funkce plnit. 
V praxi se to projeví jako ztráta citlivosti pro všechny kvality čití pod místem léze a ztrátou 
hybnosti v těch svalech, které jsou inervovány z míšních segmentů pod místem léze. 
Bezprostředně po poranění vzniká tzv. spinální šok, kdy dochází k vymizení reflexní 
aktivity míchy. Je přítomná chabá plegie končetin s vymizelými šlachovými reflexy 
(končetiny jsou bezvládné), chybí citlivost pro všechny kvality čití, chybí reflexní aktivita 
močového měchýře, výrazně je snížena činnost střev. Toto období trvá 3-6 týdnů. Postupně 
se začnou objevovat patologické reflexy, obnovuje se střevní peristaltika a celkově se stav 
stabilizuje, vytváří se obraz paraplegie, kvadruplegie.  
 
2.1.2 Mechanismy úrazu a diagnostika míšní léze  
Beneš (1987) i Pfeiffer (2007) se shodují v tom, že příčinou poranění míchy je především 
poranění páteře a jejích obratlů. Poranění míchy bez poranění páteře je podle obou autorů 
velmi vzácný jev.  
Beneš (2005) uvádí tři mechanismy úrazu. Páteř se dle autora láme nebo luxuje hyperflexí, 
hyperextenzí, či přímým nárazem. Mechanismus poranění páteře se pak uplatňuje 
v každém úseku jinak, rozhoduje orientace kloubních výběžků. V krčním úseku na sobě 
leží šikmo, proto se je častá luxace při hyperflexi, zatímco v torakolumbálním přechodu 
jsou téměř vertikálně, a proto se luxují spíše při flexi kombinované s rotací nebo při 
přímém úderu a jsou často jednostrané. 
„Přesné neurologické vyšetření je důležité pro léčbu a pro určení prognózy. Je zdánlivě 
jednoduché. Pod místem poranění je výpad motoriky, čití i vegetativních funkcí. Zraněný se 
nepohybuje, necítí bolestivé podněty a nemočí. Tato jednoduchá charakteristika však nesmí 
zjednodušit vyšetření“ (Jedlička, Keller, 2005, str. 133). 
Deficit hybnosti se podle Jedličky a Kellera (2005) určuje podle zachované inervace svalů 
(Příloha č. 2). 
„Přesněji a rychleji určí výšku poranění vyšetření čití. Opakovaně se vyšetřují všechny 
modality, vždy se musí poraněný opatrně otočit, aby vyšetření bylo úplné. Výpad taktilního 
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čití se na těle nemocného vyznačí a srovná se schematickými tabulkami dermatomů“ 
(Jedlička, Keller, 2005, str. 133). (Příloha č. 3). 
2.1.3. Funkční klasifikace poranění míchy 
Podle míry postižení lze dle Beneše (1987) rozdělit poranění míchy na čtyři stupně: 
• krátkodobé porušení funkce, 
• dočasná blokáda specifické funkce,  
• trvalé přerušení funkce v části míšního průřezu, 
• trvalé přerušení funkce v celém průřezu (syndrom transverzální léze míšní). 
 
2.1.4 Rozdělení dle výšky poranění míchy  
Pfeiffer (2007) a další autoři rozdělují podle výšky poranění míchy pentaplegii, 
kvadruplegii a paraplegii. 
 
2.1.4.1 Pentaplegie 
Jak autor dál rozvádí, pentaplegie je stavem jedinců, kteří utrpěli vysokou krční lézi míchy, 
u kterých se podařilo ve velice krátké době zahájit transkutánní elektrostimulaci bráničních 
nervů a udržet tak uměle aktivitu bránice. Ta se později nahradila implantovanými 
stimulátory. Jde o postižení čtyř končetin a páté (penta) bránice.  
„Jde o neobyčejně závažný stav nejen z hlediska zdravotního, ale i mravního a je 
bezpodmínečně nutné zajistit danému jedinci rehabilitaci v největším rozsahu 
v elektronicky ovládaném okolí.“ (Pfeiffer, 2007, str. 178) 
2.1.4.2 Kvadruplegie 
Kvadruplegií označuje Pfeiffer (2007) spolu s dalšími autory poruchy míšních segmentů 
C4 až C8 (krčních obratlů je 7, ale krčních kořenů nervových je 8).  
„Při lézi míchy v oblasti C4 je dýchání brániční, závislost na okolí je značná. Je nutný 
elektrický vozík ovládaný bradou, je možné psaní na elektrickém psacím stroji, ovládání 
počítače ústní tyčkou, upravený telefon, přístroj na otáčení stránek. Robotizované okolí 
jako  u pentaplegie. Při větších dechových obtížích a respirační insuficienci kyslíkový 
přístroj, který si sám postižený alespoň částečně ovládá. Někdy je nezbytná trvalá 
tracheální kanyla jako u pentaplegie“ (Pfeiffer, 2007, str. 178). 
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„Při poruše míšního segmentu C5 - C6 je dýchání brániční. Závislost na okolí je značná. 
Postižený se může částečně oblékat na horní polovině těla, sedat si a lehat na lůžku. Je 
částečná samostatnost při močení. Postrkuje sám mechanický vozík na rovině. Na rukou 
má kompenzační pomůcky, aby se mu umožnilo její mechanické použití (funkční ruka 
kvadruplegika) Elektrický vozík ovládá rukou, v příznivých případech ovládá uzpůsobený 
osobní automobil“ (Pfeiffer, 2007, str. 179). 
„Při poruše míšního segmentu C7 – C8 je dýchání brániční, samostatnost při aktivitách 
denního života. Postižený většinou již ovládá osobní auto upravené pro řízení horními 
končetinami“ (Pfeiffer, 2007, str. 179). 
2.1.4.3 Paraplegie 
Paraplegie dle Pfeiffera (2007) i jiných autorů vzniká při porušení míchy od Th2, kde již 
nejsou postiženy horní končetiny.  
„Při poruše ve výši Th2 – Th5 je zmenšený dechový objem, ale je úplná nezávislost ve 
všech denních činnostech. Mechanický vozík je nezbytný. Je velmi užitečné, když se cvičí 
chůze s přísunem s oporou a o dvě podpažní berle. Na dolních končetinách jsou aparáty. 
Je možno řídit automobil upravený na ovládání horními končetinami a s automatickou 
spojkou“ (Pfeiffer, 2007, 181).  
„Při poruše ve výši Th6 – Th10 je již úplná nezávislost. Mechanický vozík je nezbytný. Je 
možno nacvičit chůzi švihem s aparáty na dolních končetinách a s loketními 
(francouzskými) berlemi. Postižený může řídit automobil upravený pro řízení horními 
končetinami“ (Pfeiffer, 2007, str. 181). 
„Při poruše ve výši Th11 – L3 je úplná nezávislost jako v předchozím stavu, ale chůze se 
může cvičit jako čtyřbodová“ (Pfeiffer, 2007, str. 181).  
„Při poruše ve výši L4 – S2 je úplná nezávislost doma i mimo dům. Vozík není nutný. 
Chůze je možná bez aparátů a se dvěma francouzskými berlemi. Auto je upravené pro 
horní končetiny“ (Pfeiffer, 2007, str. 181). 
„Při poruše od L1, kde končí mícha, je již velká motorická nezávislost, ale nejde už  
o poruchu míchy, ale míšních kořenů, které tvoří cauda equina (koňský ocas), která 
sestupuje míšním vakem a v každé segmentální úrovni vystoupí jeden pár nervových 
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kořenů. Zde již nejde o centrální porušení hybnosti, ale periferní. Nelze již reflexně 
vyprazdňovat močový měchýř, který je chabý“ (Pfeiffer, 2007, 181). 
Faltýnková (2004) pak paraplegii dělí na dva typy:  
1. Vysokou paraplegii, kdy se léze nachází v segmentu horní části zad a kdy 
člověku zůstane zachována citlivost od hrudi nahoru, ale žádné čití na břiše 
a nohách.  
2. Nízkou paraplegii, kdy se poškození míchy nachází v segmentu dolní části 
zad a kdy má člověk se zachovanou citlivost od břicha nahoru a částečné čití 
nohou. 
2.1.5. Rozdělení dle stability sedu 
Kromě základního rozdělení poškození míchy na jednotlivé plegie, podle výšky poranění, 
zmiňuje Faltýnková (2004) ještě rozdělení podle stability sedu. Podle tohoto dělení může 
člověk s míšní lézí dosáhnout jednoho z šesti stupňů stability při sedu, který je podle 
autorky důležitým údajem o tom, jakých aktivit bude klient moci dosáhnout po ukončení 
rehabilitace.  
Stupně 1 – 4 jsou různé stupně kvadruplegie. 
„Stupeň 1 (C4/5)  
• Klient nemůže sedět bez opory  
• Asistent mi během různých úkonů musí poskytovat oporu“   (Faltýnková, 
2004, str. 8)  
„Stupeň 2 (C5, C5/6)  
• Klient sedí opřený o vlastní ruce s uzamčenými loketními klouby  
• Není schopen zvednout ruce a udržet rovnováhu  
• Celou dobu u něho musí stát asistent“ (Faltýnková, 2004, str. 8)  
„Stupeň 3 (C6, C6/7)  
• Klient je schopen zvednout jednu horní končetinu do úrovně ramen  
• Druhou horní končetinou se podepírá s uzamčeným loketním kloubem  
• Celou dobu musí u něho stát asistent“ (Faltýnková, 2004, str. 8)  
„Stupeň 4 (C7, C7/8) 
• Klient je schopen zvednout jednu horní končetinu nad hlavu  
• Může se v této pozici předklonit a narovnat  
• Opírá se o druhou horní končetinu bez uzamykání loketního kloubu  
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• Je schopen sedět bez podepření o horní končetiny 
• Při počátečních pokusech o různé aktivity v této pozici bude potřebovat asistenta“ 
(Faltýnková, 2004, str. 8) 
Stupeň 5 autorka označuje jako vysokou paraplegii. 
„Stupeň 5 (Th1 – Th6)  
• Klient je schopen sedět bez opory  
• Může najednou zvednout obě horní končetiny současně nad hlavu a pohybovat jimi 
všemi směry  
• Při počátečních pokusech o různé aktivity v této pozici bude potřebovat asistenta“ 
(Faltýnková, 2004, str. 8) 
Stupeň 6 autorka řadí pod nízkou paraplegii. 
„Stupeň 6 (Th10 – L) 
• Klient může sedět bez opory  
• Může házet a chytat míč nad hlavou  
• Nepotřebuje asistenci“ (Faltýnková, 2004, 9)  
Jak autorka upozorňuje, dosažení určitého stupně závisí na mnoha faktorech, jako jsou 
výška segmentu poranění, věk, pohlaví, komplikace zdravotního stavu, okolní prostředí  
a motivace klienta.  
 
2.1.6 Změny zdravotního stavu po poranění míchy 
Všechny změny zdravotního stavu po poranění míchy mohou negativně ovlivňovat 
celkový stav zraněného jedince a komplikovat tak průběh celé jeho léčby a rehabilitace.  
Faltýnková (1997) uvádí změny zdravotního stavu, které se týkají obrazu transversální 
míšní léze, tedy přerušení míchy v celém jejím průřezu. Při částečném přerušení lze dle 
autorky odvodit různé kombinace postižení hybnosti a citlivosti podle toho, která struktura 
míchy je poškozená. 
 
2.1.6.1 Poruchy močení 
„Močový měchýř je inervován vegetativními vlákny, která probíhají z mozku do míchy, 
 a končí v míšním centru pro močení ve výši segmentů S2 – S4. Odtud vedou další vlákna 
do stěny měchýře a vlákna pro zevní svěrač. Pro akt močení je velmi důležitá informace  
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o naplnění močového měchýře, která je vedena do centra. Reakcí na tuto informaci je 
uvolnění svěračů a vypuzení moči. Podle výšky léze můžeme rozeznávat prakticky dva typy 
poruch močení“ (Faltýnková, 1997, str. 6). 
Jako první popisuje Faltýnková (1997) poruchu močení, která vzniká po přerušení míchy 
nad míšním centrem močení, tj. nad těly obratlů Th1 a L1. Vzniká reflexní automatický 
měchýř, chybí volní kontrola a vliv vyšších oddílů centrálního nervstva a nelze tedy 
vědomě ovlivňovat akt močení. Při správně vedeném dlouhodobém nácviku je možno 
docílit vyprazdňování v pravidelných intervalech.  
Jako druhý typ autorka zmiňuje poruchy vznikající při poškození míšního centra močení 
v sakrálních segmentech. Objevuje se autonomní měchýř, který je trvale chabý  
a roztažený. Chybí reflexní vyprazdňování, přesto je i v těchto případech nutné pokusit se 
při dodržování adekvátního režimu o co nejpravidelnější vyměšování (např. cévkováním). 
Faltýnková (1997) také upozorňuje, že včasné zvládnutí poruchy funkce močového 
měchýře snižuje riziko infekce, přílišného roztažení měchýře i močovodů a následného 
městnání moče v ledvinách, tvorby kamenů, atd. Právě močová infekce má podle Beneše 
(1987) největší podíl na nemocnosti i úmrtnosti osob po poranění míchy. 
 
2.1.6.2 Poruchy střevní činnosti a metabolismu 
Podle Faltýnkové (1997) jsou poruchy střevní činnosti charakteristické pro počáteční 
období po úrazu a nejvíce ohrožují ty pacienty, kteří mají lézi ve vyšších segmentech. 
Dochází ke zpomalení činnosti střev, které může vyústit až v úplnou zástavu střevní 
peristaltiky. Dodržováním správných ošetřovatelských postupů a nácvikem vyprazdňování 
lze však těmto komplikacím zabránit.  
Poruchy metabolismu jsou, jak autorka uvádí, také charakteristické převážně v akutním 
stádiu. „Dochází ke změnám vylučování minerálů a ke snížení bílkovin v krvi. Hladina 
bílkovin se poměrně rychle vyrovnává při dostatečné stravě, ale bývá snížena, pokud se 
stav komplikuje proleženinami“ (Faltýnková, 1997, str. 6). 
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2.1.6.3 Patologické vegetativní reflexy 
Patologické vegetativní reflexy souvisejí s přerušením vegetativních drah. Jako nejčastější 
Faltýnková (1997) uvádí přechodné snížení krevního tlaku při posazení nebo postavení, 
kdy může dojít až ke ztrátě vědomí či vymizení pulsu.  
Autonomní dysreflexie 
Naopak zvýšení krevního tlaku, prudké bolesti hlavy, pocení, třes či zarudnutí ve tváři jsou 
podle Faltýnkové (2004) příznakem autonomní dysreflexie. Ta je, jak autorka pokračuje, 
způsobena nějakým drážděním v necitlivé části těla a je způsobem, jak tělo reaguje na 
bolest, kterou klient nemůže cítit. Mezi nejčastější příčiny dysreflexie patří plný močový 
měchýř, infekce močových cest, nadměrně roztažená střeva a obstipace, onemocnění 
ledvin, zánět slepého střeva, u žen menstruace, těhotenství, či porod. 
 
2.1.6.4 Poruchy dýchání 
Projevy poruch dýchání řadí Faltýnková (1997) i Pfeiffer (2007) převážně do akutního 
poúrazového stádia a zdůvodňují je zvednutím bránice rozepjatými střevními kličkami. 
V pozdějším období podle obou autorů přetrvávají při poranění od hrudních segmentů 
míchy výše, protože ta inervuje pomocné dýchací svaly. Po přerušení míchy nad 
segmentem C4 dojde k vyřazení bránice, což znamená, že člověk není schopen samostatně 
dýchat. 
Porušení míchy nad hrudními segmenty způsobuje také problémy s kašlem. Faltýnková 
(2004) hovoří o důležitosti vykašlávání k čištění plic od hlenů, které se v plicích vytvářejí. 
Jak autorka uvádí, klienti s těžkostmi při vykašlávání nemohou tyto hleny odstraňovat  
a snáze tak onemocní plicní infekcí. Existují však různé způsoby, jak vykašlávání nacvičit 
a provádět, a to vleže, na vozíku, za asistence druhých osob, i bez ní. Vybraný způsob vždy 
záleží na výši poškozeného segmentu míchy. 
 
2.1.6.5 Poruchy termoregulace 
Při vysokých lézích může být teplota těla závislá na teplotě okolí. Jak upozorňuje 
Faltýnková (1997), je to velmi závažný stav, který vyžaduje zvláštní péči. Ke zvýšení 
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tělesné teploty může podle autorky dojít jak přehřátím organismu v letním období, tak  
i zvýšenou náplní močového měchýře či střev. V chladném počasí se podle Faltýnkové 
(2004) naopak zvyšuje riziko prochladnutí a následného nachlazení vedoucímu ke zhoršení 
problémů s dýcháním. 
 
2.1.6.6 Spasticita 
Jako velmi nepříjemný jev u poranění míchy zmiňuje Faltýnková (1997) tzv. spasticitu 
(zvýšené napětí svalových vláken se svalovými záškuby). Objevuje se po odeznění 
spinálního šoku a vyskytuje se zejména u vyšších lézí. Poškození dolních bederních  
a sakrálních segmentů je naopak charakterizováno snížením svalového napětí a úbytkem 
svalové hmoty. Výška léze však není jediným faktorem, ovlivňujícím spasticitu. Objevují 
se také rozdílné projevy spasticity u stejné výšky léze. Náhlé zvýšení spasticity mohou 
způsobit jak vnější (např. změna barometrického tlaku, teplota okolí apod.), tak vnitřní 
podněty (např. náplň měchýře, střev, infekce, tělesná teplota, atd.) působící na organismus.  
„Spasmy nastávají, když je pod poraněným segmentem míchy nepoškození inervace. 
Inervace je schopná převádět vzruchy z těla do míchy, ale protože je mícha poškozená, už 
se nedostanou do mozku. Místo toho posílá mícha informace stejnou cestou zpět do svalů  
a to způsobí svalový záškub. Tomuto pohybu se říká reflexní, protože není ovládán vůlí, 
není tedy volní. Pokud reflexní pohyby trvají kratší dobu v sériích, pak se nazývají spasmy“ 
(Faltýnková, 2004, str. 26). 
Jak Faltýnková (1997) dále uvádí, existují léky, které snižují spasticitu, ale u většiny 
klientů nejsou příliš účinné. Výskyt spasticky může pozitivně ovlivnit spíše včasná  
a správně vedená rehabilitace. Sami klienti také časem vypozorují situace, při kterých je 
spasticita větší a snaží se jim předcházet. 
2.1.6.7 Poruchy sexuálních funkcí 
Sexuální život muže po poranění míchy 
Podle Šrámkové (1997) je běžným důsledkem míšního postižení porušení sexuálních 
funkcí erekce a ejakulace. Zájem o sexuální život však narušen nebývá a sexuální 
dysfunkce vede k problémům v partnerských vztazích. Léčba poruch ztopoření pak hraje 
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významnou roli pro vznik i zachování těchto vztahů. Důležitou roli hraje podle autorky 
také schopnost partnerů o otázkách sexuality komunikovat a odhodlání problémy aktivně 
řešit.  
Otázkou poruch sexuálních funkcí se zabýval také Beneš (1987). Na základě výsledků 
svého výzkumu došel k závěru, že poruchy v sexuální oblasti jsou mladými paraplegiky 
později pociťovány hůře, než ztráta hybnosti. 
Sexuální život ženy po poranění míchy 
Šrámková (1997) tvrdí, že paraplegičky vyžadují sexuologickou péči méně často než muži, 
protože každá žena je v péči gynekologa, a je tedy pravděpodobné, že se s případnými 
problémy v sexuální oblasti obrací na něho. Avšak každé ženě je v poúrazovém období 
poskytnuta sexuologická konzultace. 
Po úraze míchy se menstruace objevuje asi do tří měsíců. Jak autorka uvádí, gravidita 
paraplegiček je možná. Žena může otěhotnět, jestliže tato schopnost nebyla již před úrazem 
snížená. Každé těhotenství paraplegičky se považuje za rizikové, je proto nutné sledování 
gynekologem a urologem. V období gravidity hrozí vyšší riziko urologických zánětů, 
problémy s vyprazdňováním, není vyloučeno vyšší riziko zánětů žil dolních končetin. 
Těhotenství bývá ukončeno císařským řezem pro neschopnost, danou ochrnutím, dítě 
aktivní svalovou činností porodit. 
2.1.7 Komplikace poranění míchy 
2.1.7.1 Dekubity (proleženiny) 
„Proleženina je místo poškození oblasti kůže a měkkých tkání následkem příliš dlouhého 
sezení nebo ležení ve stejné poloze bez pohybu“ (Faltýnková, 2004, str. 11). 
Maschke (in Joss, 1997) popisuje dekubit jako jedno z nejzávažnějších nebezpečí, které 
dlouhodobě ohrožuje osoby s transverzální míšní lézí. Prodlužuje pobyt v nemocnici, 
zpomaluje rehabilitaci a je pro pacienta dodatečnou zátěží.  
Vznik dekubitu 
Podle Hroudy (2002) vznikají dekubity velmi rychle, vlivem chybějící reakce bolestivosti  
a narušené trophice pokožky. Maschke (in Joss, 1997) vysvětluje, že proleženiny vznikají 
v důsledku dlouhotrvajícího tlaku na pokožku, tuk a svalstvo; který je tak velký, že se 
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proudění krve v kapilárách zastaví. Faltýnková (1997) doplňuje, že stlačením kapilár je 
tkáň zbavena kyslíku a živin a tím dochází k poškození až odumření tkání ležících mezi 
kostním výběžkem a podložkou. Autorka uvádí, že proleženina „obvykle začíná změnou 
zbarvení kůže, která se může jevit lehce tmavší než normálně. Pokud proleženinu ihned 
neléčíme, může se v průběhu několika málo dnů proměnit v otevřený puchýř. Za další dobu 
se vytvoří hluboká rána v měkkých tkáních“ (Faltýnková, 2004, str. 11). 
„Jestliže dekubit přejde do chronického stádia, je plegik ohrožen tzv. nemocí z dekubitů, 
kdy je stálým infekčním ložiskem zatěžován obranný systém nemocného, který trpí 
horečkou, třesavkou, průjmy. Organismus je vyčerpán a plegik může této nemoci 
z dekubitů podlehnout“ (Faltýnková, 1997, str. 24). 
Maschke (in Joss, 1997) dále rozlišuje faktory, které podporují vznik dekubitu na vnější  
a vnitřní. 
K vnějším faktorům podle autora patří:  
• tlak (tlaková zátěž vzniká v důsledku tvrdé matrace, nedostatečnou změnou 
polohy, cizím tělesem v posteli, příliš tvrdým ortopedickým vozíkem, apod.), 
• smyková síla (hrubá změna polohy pacienta),  
• tření (hrubý povrch),  
• opakovaná mikrotraumata (špatná přeprava pacienta),  
• teplota,  
• vlhkost (močová inkontinence).  
Mezi vnitřní faktory pak tentýž autor řadí: 
• nedostatečná spontánní motorika (pacient musí být polohován ošetřujícím 
personálem),  
• chybějící sensitivita (ochranná sensitivita),  
• stav výživy (hypoproteinemie),  
• váha (u pacientů s vysokou váhou je tlak dobře rozložen, zatímco u velice 
štíhlých pacientů působí velký tlak na kostní výběžky),  
• interní onemocnění (diabetes mellitus, anemie, onemocnění žil),  
• anatomicko-ortopedické zvláštnosti.  
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Hlavní lokalizace 
Maschke (in Joss, 1997) nachází hlavní lokalizace proleženin převážně nad následujícími 
predilekčními místy (většinou nad kostními výběžky): sakrum, ileosakrální skloubení, 
lopatky, paty a kotníky, trochantery. U pacientů, kteří jsou již mobilizováni do invalidního 
vozíku, ohrožena především pokožka nad sedací kostí.  
Prevence 
Maschke (in Joss, 1997) vyzdvihuje důležitost prevence, která spočívá v ošetření pokožky, 
v ovlivňování výše uvedených rizikových faktorů a v důsledném odlehčení plánovaným 
polohováním, aby se zabránilo vzniku dekubitu dlouhým ležením v jedné poloze. Pro 
optimální uložení lze využít lůžek se speciální úpravou pro volné uložení otlakových míst, 
nebo využít antidekubitní matrace (do lůžka, ale i do vozíku). 
Podle Hroudy (2002) pak obzvláště aktivní sportovci musí věnovat zvýšenou pozornost 
místům, kde je pokožka nejvíce namáhána. Zejména atleti nebo monolyžaři, kteří během 
tréninku nebo závodu stráví mnoho času v tzv. skořepině, která je většinou vyrobena 
z neprodyšných materiálů a pokožka je tak vystavena různým tlakům kombinovaným 
s kolísáním teploty a vlhkosti. Autor proto zdůrazňuje nutnost používání kvalitního 
sportovního oblečení, dodržování hygieny a rozložení pohybové aktivity do takových 
časových intervalů, aby nedošlo k sebemenšímu poškození pokožky. 
Zlepšení všeobecného stavu 
Pokud se dekubit již objevil, je podle Maschkeho (in Joss, 1997) nezbytné nahradit 
proteiny, které pacient s dekubitem ztrácí. Je také nutno normalizovat krevní cukr  
a optimalizovat prokrvení, vyjasnit psychologickou situaci (nutná spolupráce pacienta), 
redukovat spasmy, odstranit anemii, zamezit kouření. Dále zlepšit vyživování, regulovat 
vylučování moči a stolice, ošetřit infekce močových cest. 
2.1.7.2 Heterotopické osifikace 
Mezi další možné komplikace zdravotního stavu po poranění míchy řadí Faltýnková 
(1997) heterotopické osifikace. Jedná se o vypadávání kalcia z iontového stavu a jeho 
ukládání do svalové tkáně. Osifikace se nacházejí nejčastěji v okolí velkých kloubů, což 
značně zhoršuje nezávislost již tak omezené pohyblivosti. Postihuje častěji muže než ženy 
a vzniká v 4. - 12. týdnu po úrazu. Předcházet osifikaci lze častým, alespoň pasivním, 
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pohybováním velkými klouby. Při velkém omezení hybnosti je někdy nezbytné chirurgické 
odstranění osifikací, pokud to jinak závažně neporuší organismus. 
2.1.8 Rehabilitace lidí po úrazu míchy 
„Rehabilitace poúrazových míšních lézí prostupuje od začátku celý léčebný a reintegrační 
proces. Jde většinou o mladé osoby, převážně mladé muže, kteří se musí vrátit do aktivního 
života. Hned od počátku, kdy se postižený pokud možno co nejrychleji dostane 
specializovaného centra a je zjištěno nevratné porušení míchy, je třeba řešit jeho budoucí 
zaměstnání, soužití s rodinou, prostředí, ve kterém bude bydlet, možnosti finančního 
zajištění, možnosti rekvalifikace, jednat se stávajícím zaměstnavatelem, zda bude schopen 
poskytnout dále práci svému zaměstnanci v takto změněné situaci, nabídnout na 
videozáznamech optimistické, ale realistické výstupy z této tíživé situace na příkladech 
osob, kterým se tuto životní krizi podařilo překonat. Kromě akutního tradičně léčebného 
přístupu je třeba věnovat velkou pozornost duševnímu stavu postiženého“ (Pfeiffer, 2007, 
str. 182). 
Rehabilitace (z lat. habilis = schopný, re = znovuopakování) představuje podle Jesenského 
(1995, str. 24) „procesy znovuuschopňování při nerozvinutí, ztrátě nebo poškození určitých 
schopností“. 
Jak dále autor uvádí, pojem rehabilitace se začal ve větší míře používat až po 2. sv. válce  
a dlouhou dobu označoval pouze léčebnou nápravu poškozených funkcí. V průběhu 
padesátých let 20. století se s rehabilitací začaly spojovat i aspekty společenské a výchovné 
a cílem rehabilitace je již jak návrat ztracené nebo náprava poškozené funkce, tak i správné 
společenské zařazení člověka s nějakým postižením. Rehabilitace se pak stala „souborem 
opatření, který vede k co nejoptimálnější a nejrychlejší resocializaci člověka postiženého 
na zdraví následkem nemoci, úrazu, nebo vrozené vady“ (Jesenský, 1995, str. 24). Jejím 
předmětem je celý člověk a jeho vztahy k prostředí. 
V dnešním pojetí se používá termín ucelená (komprehensivní) rehabilitace, který 
(Jankovský, 2001, str. 16) chápe jako „interdisciplinární obor, který zahrnuje péči nejen 
zdravotnickou, ale také sociálně právní a pedagogicko psychologickou.“ 
Pfeiffer (1999, in Jankovský, 2001, str. 16) v souvislosti s novým pojetím rehabilitace 
uvádí, že „rehabilitace není tělocvik nebo fyzikální medicína, ale plynulé a koordinované 
úsilí o optimální integraci do života při využití všech dostupných prostředků léčebných, 
sociálních, výchovných a v neposlední řadě pracovních.“ 
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Jesenský (1995) dále ucelenou rehabilitaci člení podle jednotlivých institucí a prostředků, 
které jsou při ní aplikovány, na čtyři menší specificky zaměřené složky:  
• rehabilitaci léčebnou  
• rehabilitaci sociální  
• rehabilitaci pracovní  
• rehabilitaci pedagogickou 
Společným cílem všech uvedených složek je pak podle Jankovského (1995, str. 16) „pokud 
možno co nejúplnější začlenění lidí se zdravotním postižením do aktivního života majícího 
očekávanou kvalitu.“ 
Význam rehabilitace je dle Jesenského (1995) nesporný, je významným prostředkem 
prevence pracovní neschopnosti a stejně tak nejvýznamnějším prostředkem integrace. 
„Zatímco mnohé jiné prostředky sociálního komplexního zabezpečení staví postiženého 
člověka do pozice závislého a bezmocného, rehabilitace jej zbavuje zátěží, které překrývají 
hodnoty a potence postiženého, umožňuje mu dostat se do pozitivního světla před zdravou 
veřejností. V tom je vysoká emancipační a integrační hodnota rehabilitace. Nedostatečné 
uskutečňování rehabilitačních cílů a úkolů poškozuje nejenom postiženého, ale i celou 
společnost“ (Jesenský, 1995, str. 25) . 
Jesenský (1995, str. 26) také upozorňuje, že „v diagnostickém (zjišťování stavu)  
i prognostickém (předvídání stavu) smyslu je podstatné, že rehabilitace zdůrazňuje, hledá 
a buduje na možnostech postiženého, že vychází z pozitivních vlastností i hodnot a ne 
z negativních stránek a důsledků postižení.“ 
V tomto pojetí jde tedy spíše o rehabilitaci dlouhodobou, kterou je však podle Jankovského 
(2001) zapotřebí odlišit od krátkodobé rehabilitace, jejímž cílem je spíše návrat ke stavu 
zdraví a upevnění celkové kondice. 
Podle Jedličky a Kellera (2005) a taktéž podle Faltýnkové (1997) je tedy úkolem 
komplexní rehabilitace, po poranění míchy především: 
• Zamezit svalovým atrofiím prostřednictvím cílených cvičení a zaměřit se na 
rehabilitaci svalů, jejichž inervace je zachována, 
• předcházet kontrakturám a deformacím kloubů,  
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• vést osobu s míšním poraněním k sebeobsluze, mobilitě, naučit ji co nejdříve 
soběstačnosti v běžných denních činnostech, 
• poskytnout psychosociální pomoc při vyrovnávání se se získaným postižením, 
• pomoci s doporučením, výběrem a nácvikem používání nezbytných 
technických pomůcek, 
• pomoci při úpravě bytu a pracoviště, 
• připravit zraněného pro nový způsob života a pro užitečnou výdělečnou činnost. 
Wendsche (1993) upozorňuje na to, že rehabilitace lidí po úrazu míchy zahrnuje mnoho 
oborů a vyžaduje týmovou spolupráci všech zúčastněných profesí. Jedná se především  
o lékaře, psychologa, fyzioterapeuta a ergoterapeuta, sociálního pracovníka, ošetřovatelský 
personál, atd. Důležitá je ovšem i aktivní účast a spolupráce samotného člověka a jeho 
rodiny s personálem.  
Rehabilitace a návrat člověka po úrazu míchy do běžného života je podle Wendscheho 
(1993) dlouhotrvající a složitý proces, který se neobejde bez již zmíněné spolupráce všech 
zúčastněných. 
Jesenský (1995) cituje Světovou zdravotnickou organizaci, podle které je úroveň celého 
komplexu rehabilitace měřítkem kulturní vyspělosti celé země. 
2.1.9 Psychické aspekty poranění míchy a zvládání životních těžkostí 
„Úrazy postihují člověka obvykle náhle, bez varování, z plného zdraví. Nikdy nikdo na ně 
nemůže být dostatečně připraven. Každý má svůj program naplánovaný na dny a týdny 
dopředu, chce využít každou minutu, spěchá – a najednou je rychlé životní tempo 
přerušeno. Zdravý člověk se mění v pacienta, který se dostává do péče lékařů a sester, je 
závislý na druhých. Změnil se jeho životní rytmus, který teď určují jiní. Postižený se 
dostává do nemocničního prostředí, které je pro něj neznámé. Svému psychickému  
a fyzickému stavu přestal rozumět. Jeho citový stav charakterizuje soubor převážně 
negativních emocionálních prožitků. Cítí úzkost, strach, že se nebude pohybovat, že přijde 
o zaměstnání, rodinu, objevuje se nejistota, obavy ze změny tělesného vzhledu. Nemocný 
žije intenzivně přítomností – minulost je velmi vzdálená a budoucnost nejistá. Všichni 
klienti v akutní i postakutní fázi věří, že budou opět pohybliví. V první fázi po úraze je 
touha po navrácení hybnosti největší. Je příliš brzy na to, aby mladý muž přivykl myšlence, 
že bude „vozíčkář“. Nevzbuzujeme v pacientech plané naděje, ale také neříkáme 
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předčasně nepříznivý výhled do budoucnosti. Tuto pravdu může nemocný přijmout, až je 
v dobrém psychickém a tělesném stavu. Podpora rodiny a přátel je velmi důležitá  
a mnohdy ovlivňuje další osud postiženého. Adaptace na následky míšního postižení je 
dlouhodobý proces, který má svůj vývoj“ (Šrámková, 1997, str. 17). 
Také Beneš (1987, str. 147) se zabývá změnami psychického stavu po poranění míchy: „Je 
samozřejmé, že se psychicky mění raněný, který se marně potýká s nepohyblivostí svých 
končetin, neovladatelným odchodem moči a stolice, pohlavní neschopností a ostatními 
následky poranění míchy. Dosavadní život se všemi společenskými souvislostmi zůstává 
nejen za bránou nemocnice na mnoho měsíců, ale stává se jen všeobecnou osnovou, ve 
které je nutno zařizovat nový život těžce poškozeného zraněného. Všechny plány, tato hnací 
síla člověka, se naráz hroutí a záleží pak na psychickém typu zraněného, zda najde odvahu 
a sílu k novým plánům a jejich uskutečňování nebo se postaví k životu pasívně.“ 
Jak vyplývá z předchozích citací, poranění míchy je náročnou životní situací, podle 
Křivohlavého (2002), „životní těžkostí“. V klasifikaci náročných životních situací, kterou 
v roce 1964 sestavili Holmes a Rahe, a kterou uvádí Špatenková (2004), dokonce úraz 
nebo vážná nemoc zaujímá 6. příčku. Jako ještě náročnější je ohodnocena pouze smrt 
životního partnera, rozvod, rozvrat manželství, uvěznění a úmrtí blízkého příbuzného.  
Podle Křivohlavého (2002) bývá problematika zvládání životních těžkostí v psychologické 
literatuře uváděna pod anglickým termínem coping (z řeckého kolaphos – rána uštědřená 
protivníkovi v boxu)., který se, jak uvádí Špatenková (2004) běžně nepřekládá nebo se 
opisuje jako zvládání, či zvládací strategie. „Tím, kdo ránu v boji s nemocí dává, je člověk, 
který se do nemoci dostal – pacient. Tím, na koho/co je rána zaměřena, je nejčastěji 
těžkost, která daného člověka do distresu dovedla, např. nemoc. Celý proces zvládání 
těžkostí bývá označován termínem moderování, tedy řízení dění, kterým by se měl 
nepříjemný a nepříznivý stav změnit“ (Křivohlavý, 2002, str. 98).  
Podobně Lazarus (1966, in Křivohlavý, 2002, str. 98) popisuje coping jako „proces řízení 
vnějších i vnitřních faktorů, které jsou člověkem v distresu hodnoceny jako ohrožující jeho 
zdroje.“ 
Lazarus s Folkmanovou (in Špatenková, 2004) rozlišují dvě základní strategie zvládání:  
• Zaměření na sebe, kdy se člověk soustředí na sebe a na vlastní emoce  
a distres se pokouší redukovat únikovými mechanismy. 
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• Zaměření na problém, kdy se člověk snaží působit na prostředí, ovlivnit ho  
a změnit. Člověk se pokouší hledat adekvátní informace a jiné, alternativní 
způsoby řešení situace.  
Špatenková (2004, str. 36) pak doplňuje, že „volba copingové strategie záleží na 
předcházejících zkušenostech a na subjektivním hodnocení události.“ 
Křivohlavý (2002) také hovoří o zvládání životních těžkostí jako o dynamickém procesu, 
v jehož rámci dochází k transakcím (vzájemným interakcím mezi člověkem a danou 
nemocí), při kterých je na jedné straně třeba vidět daného člověka s jeho zdroji, 
možnostmi, hodnotami a na straně druhé nemoc, která na člověka klade určité požadavky  
a působí na něho řadou vlivů. 
To, že každý člověk zvládá a prožívá náročné životní situace jinak, je podle Křivohlavého 
(2002) dáno jak individuálními odlišnostmi (osobnostními charakteristikami jako je míra 
resilience, vulnerability, optimismu), tak různými styly (obecná tendence jednat se 
stresující situací zcela určitým způsobem), strategiemi (postup vedoucí k dosažení určitého 
cíle) a taktikami (drobnější kroky vedoucí ke zvládání těžkostí) vyrovnávání se  
s těžkostmi.  
2.1.9.1 Problematické způsoby zvládání životních těžkostí 
Křivohlavý (2002) se o problematických způsobech zvládání životních těžkostí zmiňuje 
v souvislosti s obrannými mechanismy. Ty jsou podle něho často charakterizovány jako 
klamné, iluzorní, fantastické, realitu nerespektující někdy až matoucí formy zvládání 
životních těžkostí.  
Autor uvádí tyto druhy obranných mechanismů: 
Represe – nežádoucí situace je vnitřní cenzurou člověka potlačena a vytěsněna z vědomí. 
Suprese – člověk si je vědom toho, co se stalo, ale silou své vůle si situaci záměrně zaclání. 
Regrese – sestup člověka na vývojově nižší stupeň, (např. dospělý člověk se začne chovat 
jako malé dítě -pláče, trucuje apod.). 
Inverze – převrácené chování (např. člověk přes velkou bolest předstírá, že ho nic nebolí). 
Popírání – člověk si zakazuje na určitou věc myslet, hovořit o ní, atp.  
Introjekce – promítání starostí druhých lidí do vlastního života. 
Racionalizace – člověk hledá moudré důvody pro nemoudré věci, které dělá. 
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Intelektualizace – člověk hledá intelektuální důvody pro nesmyslnosti, které dělá. 
Sebeobviňování – člověk hledá příčiny svých těžkostí (většinou neprávem) ve své 
dřívějším jednání a nadměrně se obviňuje za to, co se s ním děje.  
Externalizace viny – člověk obviňuje (většinou neprávem) jiné lidi z toho, co se s ním děje. 
Identifikace – ztotožnění; člověk si představuje, že jeho stav je takový jako stav jiného 
člověka, který je na tom lépe nebo hůře než on. 
Projekce – člověk promítá vlastní záměry do jednání druhých lidí. Často přisuzuje vlastní 
chyby druhým lidem. 
2.1.9.2 Časový průběh zvládání životních těžkostí 
Existují různé modely zpracování šokující zprávy, které lze aplikovat k popsání zpracování 
a prožití u pacienta po poranění míchy. Vždy se však, jak upozorňují Křivohlavý (2002), 
Pitz (in Joss, 1997) i Wendsche (1993), musí pracovat s individuálními odlišnostmi, 
protože každý pacient prožívá a zpracovává trauma celkového ochrnutí individuálně  
a rozličně.  
Určité zákonitosti v reakcích na těžké životní situace však jsou. Pitz (in Joss, 1997), 
Svatošová (1995) i Křivohlavý (2002) uvádějí přehledně zpracovaný model Elizabeth 
Kübler-Rossové (1992), v němž naznačuje pět fází:  
1. Fáze negace a šoku – člověk popírá trauma, onemocnění, existenci choroby, 
apod. 
2. Fáze agrese a hněvu – člověk vzdoruje a bouří se proti nastalé realitě.  
3. Fáze smlouvání – člověk vyjednává a dojednává podmínky, za kterých by bylo 
možné situaci změnit.  
4. Fáze deprese a smutku z poznání, že situace je nezvratitelná.  
5. Fáze smíření – člověk přijme nepřijatelné a nastalou situaci akceptuje.  
Model zpracování a prožívání psychické krize u lidí po úrazu míchy popsal také 
Křivohlavý (in Šrámková, 1997) a rozdělil jej taktéž do pěti fází: 
1. Fáze výkřiku 
Člověk pociťuje paniku, tj. extrémně vyhrocený strach, zmatek. Projevuje se křikem, 
pláčem, anebo je naopak apatický, trpí depresemi. 
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2. Fáze popření 
Člověk se snaží vytlačit z vědomí fakt úrazu a následného postižení. Je apatický, otupělý, 
ztrácí smysl pro realitu, a jeho myšlenkové postupy jsou rigidní. Pokud popírání 
skutečnosti přetrvává i do pozdějšího období může brzdit proces rehabilitace  
a resocializace. 
3. Fáze intruze 
V této fázi se do vědomí postiženého znovu a znovu vtírají myšlenky, které mají vztah 
k úrazu. Člověk není schopen myslet a soustředit se na jiná témata a stále dokola probírá 
okolnosti úrazu. Mohou se objevit poruchy spánku, strach, úzkost, vztek, obviňování  
a agrese vůči rodině i zdravotníkům. Charakteristické je v tomto období oslabení vůle, 
které komplikuje rehabilitaci. 
4. Fáze vyrovnávání 
Znamená vyrovnávání se s úrazem a jeho následky, jde o dlouhodobý proces. Člověk 
zvažuje různé možnosti adaptace při změněném tělesném a sociálním stavu. 
5. Fáze smíření 
Člověk je schopen myslet na úraz, aniž by ho to deprimovalo. Vnitřně se smiřuje 
s tělesným postižením. 
Svatošová (1995) zdůrazňuje, že tyto fáze nemusí vždy probíhat přesně za sebou tak, jak 
jsou uvedeny. Naopak se často střídají, vracejí, prolínají. Některá může i chybět.  
U těžkých poranění se podle Šrámkové (in Wendsche, 1993) dlouho střídají fáze popření  
a intruze a ne každý se dopracuje k adaptaci. Často zjišťujeme pocity „odepsání“, opačným 
extrémem je nesmíření (dekompenzace), kdy je klient netrpělivý, zaujímá hostilní  
a agresivní postoje, bojuje proti všemu a proti všem. Při pasivní adaptaci nespolupracuje  
a uzavírá se do sebe. 
Dále Šrámková (1997) doplňuje, že velký vliv má na průběh krize osobnost člověka – 
osobnost vyzrálá, aktivní, vyrovnaná se adaptuje lépe, než osobnost celkově nevyzrálá, 
labilní a úzkostná. Rozhodující význam má podle autorky sociální zázemí klienta, zejména 
dobře fungující rodina je pro něj tou největší jistotou. 
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Svatošová (1995) však upozorňuje na to, jak je důležité uvědomit si, že výše uvedenými 
fázemi neprochází jen klient, ale i jeho nejbližší, kteří mohou psychickou krizi prožívat 
jinak, než on sám. Na škodu potom může být, pokud je klient před blízkými „napřed“,  
a dosáhl již fáze smíření, zatímco jeho blízcí prožívají teprve některou z fází předchozích. 
V takové situaci by se podle autorky rodina měla snažit co nejdříve s klientem „vyrovnat 
krok“. 
2.2 Integrace, inkluze 
Pojem integrace můžeme dnes chápat z několika pohledů:  
„Ve většině interpretací dnes integrace označuje prakticky vše, co nějak souvisí se 
(znovu)zapojením znevýhodněných osob do společnosti“ (Hájková, 2005, str. 25). 
„V pedagogickém pojetí však znamená mnohem více, totiž to, že všechny děti a mladiství se 
podle svých možností podílí na společných činnostech, že spolu komunikují, společně si 
hrají a pracují“ (Bundschuh, 2003, str. 40). 
„Integraci můžeme definovat také jako oboustranný psychosociální proces sbližování 
minority znevýhodněných a majority intaktních“ (Hájková, 2005, str. 21). 
„Integrace je chápána jako cíl, ale zároveň také jako metoda, zároveň je však formou 
způsobu života a lidské existence“ (Hájková, 2005, str. 24). 
V současné době je ale také především „základním právem na společný život a širokým 
mezinárodním hnutím za prosazování práva člověka na rovnocennou a rovnoprávnou 
účast na společné, nevylučující a nevydělující kultuře“ (Hájková, 2005, str. 25). 
Herbert Spencer (in Hájková, 2005, str. 20) chápe integraci jako „proces tvoření vyššího 
systému z dílčích částí, jejichž původní vzájemná nezávislost a rozdílnost se v průběhu 
tohoto procesu zmenšují.“ Historicky poprvé naznačuje, „že z procesu integrace vzniká jak 
kvalitně nová celistvost, tak i kvalitativně nové chování jejích integrovaných částí.  Ty pak 
realizují nové funkce a často i aktualizují své skryté možnosti.“ 
Domnívám se, že každá z těchto definic svým způsobem vystihuje a vysvětluje velice 
složitý proces, jakým integrace zajisté je. Je však důležité porozumět tomu, že zapojení 
znevýhodněných lidí do společnosti ostatních nemůže přepokládat jen pouhou fyzickou 
přítomnost v ní, ale že musí znamenat aktivní spolupráci s touto běžnou společností, 
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vzájemnou toleranci, sdílení zodpovědnosti a vzájemné rozvíjení se tak, aby „každý mohl 
každého něco učit“. 
Nováková (in Vítková, 2004) v souvislosti s pojmem integrace však zmiňuje, že 
v devadesátých letech 20. století byl celosvětově řešen jak problém podstaty integrace osob 
se speciálními potřebami, tak i terminologie týkající se této oblasti. „Američtí autoři 
(Steinback, 1989, in Sýkorová 2002a, 2002b) se zabývali rozdíly v konceptech integrace  
a inkluze, které se v České republice na profesním edukačním poli užívají mnohdy shodně. 
V jeho závěrech lze pozorovat, že v oblasti amerického i skandinávského mainsteaming se 
více aplikuje pojem úplná inkluze“ (Nováková, in Vítková, 2004, str. 9).  
Hlavním důvodem je dle autorky přesný překlad anglického pojmu to be included, který je 
přímo chápán jako „být úplnou součástí“. Druhým důvodem je samotný termín, implikující 
spíše způsob, kdy někdo byl vyloučen a je integrován zpátky do běžného proudu. 
Jankovský (2001) uvádí názor Sýkorové (in Vítková a kol., 1988), podle které je i v České 
republice pojem integrace postupně nahrazován výstižněji inkluze, což znamená 
rovnoprávný vztah (vyrovnávání příležitostí) a tedy úplné začlenění (zařazení). Černá (in 
Jankovský, 2001) v této souvislosti však stejně, jako výše citovaná Nováková (in Vítková, 
2004), upozorňuje, že mnozí autoři stále zaměňují oba pojmy (integrace - inkluze)  
a většinou je nerozlišují. S odkazem na Richarda Villa in Creating an inclusive school, 
uvádí: „Inkluze je především postoj, přístup, hodnota, přesvědčení, není to počinek, akce. 
Přijmeme-li inkluzi, pak ona řídí veškerá naše rozhodování. Termín „include“ 
předznamenává být součástí něčeho, být zahrnut v celek“ (Černá, in Jankovský, 2001, str. 
76). 
Hájková (2005) vnímá inkluzi jako radikální koncept, podle něhož je existence jedince 
s odlišností (postižením aj.) normální variantou lidského bytí.  
Dle autorky však oba pojmy – integrace a inkluze – dosud nedosáhly definitivního 
vymezení v naší odborné literatuře, ani ve vztahu k sobě navzájem. Přesto však v českých 
odborných publikacích bývá naznačeno jejich časově i významově různorodé vnímání. 
Jak zmiňují Kudláček, Valenta a Magerová (2004) termín inkluze však v České republice 
příliš nezdomácněl a mnoho českých autorů používá stále v souvislosti se začleňováním 
osob se zdravotním postižením spíše pojem integrace. Proto jsem se i já, přestože se 
přikláním spíše k obsahu pojmu inkluze, rozhodla v této práci používat pojem integrace.  
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2.2.1 Stupně integrace 
 
Krhutová (2005) přebírá Sovákovo (1975) odstupňování integrace a uvádí čtyři stupně 
začlenění se do společnosti podle toho, do jaké míry se podaří člověka s postižením zbavit 
jeho handicapu: 
1. Integrace (integer=celý, neporušený) - naprosté zapojení a plné splynutí člověka 
s P do společnosti lidí intaktních, a to ve výchově a vzdělání, v pracovním 
uplatnění i ve společenském soužití. Člověk se stává zcela nezávislým  
a samostatným, neboť byl úplně a beze zbytku zbaven společenského 
handicapu, s nímž se dokázal i subjektivně vyrovnat.  
2. Adaptace - přizpůsobení člověka s P společenskému prostředí, které je však 
možné pouze za určitých podmínek. Jsou nutné jisté ohledy na individuální 
vlastnosti, schopnosti i potřeby jedince. Člověk, který nebyl zbaven 
společenského handicapu beze zbytku, je samostatný pouze za určitých 
okolností a ohledů.  
3. Utilita (utilis=užitečný, potřebný) - znamená sociální upotřebitelnost člověka 
s P, jehož možnosti rozvoje jsou omezené. Jeho pracovní i společenské 
uplatnění se může realizovat za dohledu a řízení ze strany jiných osob. Takový 
člověk, jehož handicap nebyl z valné části odstraněn, není úplně samostatný, 
neboť ve svém pracovním uplatnění i ve společenských vztazích je závislý na 
jiných osobách.  
4. Inferiorita (inferior=nižší) - jde o sociální neupotřebitelnost; nejen o poruchu, 
ale o nevytvoření, popř. ztrátu sociálních vztahů. Jde o lidi zcela nesamostatné, 
odkázané na péči jiných. Místo uplatnění zbývá pouze sociální zabezpečení  
v jakékoli formě.  
 
Jinou klasifikaci uvádí Jesenský (1993), vychází z hodnocení WHO a člení ji na 9 stupňů 
podle toho, do jaké míry jsou narušeny společenské vztahy člověka:  
Plná integrace  
1. sociálně integrovaný jedinec (plně se účastní všech obvyklých 
společenských vztahů či činností) 
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Vysoká integrace  
2. inhibovaná účast (osoby, u nichž fakt postižení vyvolává určitou 
nevýhodu, která může znamenat mírné omezení, ale nikoliv 
znemožnění, v plné účasti) 
3. omezená účast (osoby se plně neúčastní obvyklých společenských 
činností, neboť jejich postižení negativně ovlivňuje jejich soukromý 
život, manželství, sexuální život, atd.) 
 
Středně vysoká integrace 
4. zmenšená účast (v důsledku postižení nejsou tito jedinci schopni 
navázat náhodné kontakty a jejich účast na společenském životě je 
tak omezena na přirozené primární a sekundární vztahy (rodina, 
pracoviště aj.) 
 
Nízká integrace/nízká segregace  
5. ochuzené vztahy (postižení způsobuje potíže se zachováním 
sekundárních kontaktů, omezení ve fyzickém, sociálním nebo 
psychickém vývoji nemá tendence ke zlepšení)  
6. redukované vztahy (postižení jedinci jsou schopni udržovat 
v důsledku svého znevýhodnění vztahy jen k vybrané a omezené 
skupině či jednotlivci) 
7. narušené vztahy (jedná se o jedince, kteří nejsou schopni udržovat 
trvalejší vztahy s ostatními lidmi, neboť změny chování působí 
negativně i v prostředí přirozené skupiny)  
 
Středně vysoká segregace  
8. odcizení  
 
Vysoká segregace  
9. společenská izolace (jde o jedince s postižením, jejichž schopnost 
míry socializace je nezjistitelná pro jejich izolovanost; jedná se  
o případy plné segregace) 
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Uvedené klasifikace potvrzují integraci lidí s postižením jako stupnici nebo škálu 
možností. Krhutová (2005) upozorňuje, že dva lidé se stejným typem a stupněm postižení 
nemusejí dosáhnout stejného stupně začlenění. Vždy záleží na okolnostech, osobních 
charakteristikách, rodině a včasnosti, fundovanosti a přiměřenosti poskytnuté podpory.  
 
2.2.2 Způsoby integrace 
Jesenský (1995) rozlišuje dva základní způsoby integrace, a to integraci asimilační  
a koadaptační. Přiklání se spíše k formě integrace koadaptační, ve které spatřuje možnost 
vytvoření skutečné neformální rovnoprávnosti osob se zdravotním postižením s jejich 
intaktními spoluobčany.  
Jednotlivé způsoby integrace charakterizuje Jesenský (1995) takto: 
Izolace (Segregace) – velmi často aplikovaný způsob, představující oddělení osob 
s postižením od osob intaktních. 
Asimilace – představuje přijetí identity intaktních, avšak za cenu popírání své 
vlastní identity. Výsledkem je potencionální, ale falešná integrace. 
Adjustace – představuje úpravu vnějších forem vztahů (např. pouhé odstranění 
architektonických bariér). Jedná se o překrytí atributů vlastní identity 
osob s postižením vnějšími atributy identity intaktních. Existuje však 
také možný opačný efekt - segregace. 
Difuze –  znamená výměnu řady podstatných prvků původní identity osob 
s postižením za podstatné prvky identity intaktních (např. sestavování 
učebních plánů a osnov škol pro nevidomé, podle kurikula pro běžné 
školy).  
Koadaptace – vyjadřuje způsob partnerské komunikace a kooperace, jejímž výsledkem je 
skutečná integrace (např. pracoviště, jehož technologie a organizace umožňuje podat stejný 
výkon jak osobám intaktním, tak osobám s nějakou formou postižení). 
Jako příklad asimilačního přístupu v oblasti zážitkové pedagogiky uvádějí Lebeda, Valenta 
a Magerová (2004) školní skupinu účastnící se rekreačních aktivit v rámci nějakého kurzu, 
kdy žák s postižením je sice na kurzu přítomen, avšak většiny aktivit se neúčastní a buď 
pouze přihlíží, anebo má doplňkový program. Příkladem koadaptačního přístupu by podle 
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autorů bylo žákovo zapojení do většiny aktivit s jejich odpovídajícím přizpůsobením  
a přiměřenou podporou tak, aby měli účastníci srovnatelnou možnost plně se zapojit  
a rozhodovat o své účasti. 
Hájková (2006) rozlišuje na rozdíl od Jesenského (1995) pouze dva způsoby, jakými se 
člověk zapojuje do společnosti. Podle toho, jak aktivně se člověk s postižením tohoto 
procesu účastní, je autorka dělí na: 
Adaptaci – přístup, kdy se člověk s postižením adaptuje na vnější podmínky, 
vyrovnává se se změnami a přizpůsobuje se jim - jde o spíše pasivní způsob.  
Adjustaci – přístup, kdy se člověk začleňuje do společnosti aktivně, naplňuje své 
cíle (např. sportovci s e zdravotním postižením, kteří překonávají změnu 
sportem). 
2.2.3 Principy integrace 
Základní principy integrace uvádí Jesenský (1995). Jedná se o:  
• Princip respektování potřeb integrovat se  
• Princip respektování emancipace v integraci  
• Princip partnerství 
• Princip dvojsměrovosti  procesu integrace ¨ 
• Princip plurality možnosti integrace  
• Princip odstupňování integračních výstupů  
• Princip jednoty výchovy, vzdělávání a rehabilitačního působení v integraci 
 
2.3 Aktivity v přírodě 
2.3.1 Charakteristika aktivit v přírodě 
Turistika, pobyt a sporty v přírodě mají v České republice dlouholetou tradici. Od počátku 
dvacátého století se u nás lidé sdružovali v různých spolcích, které organizovaly pobyty 
v přírodě, výlety, táboření, cvičení či výchovu mládeže v přírodě a jiné aktivity. Mezi 
nejznámější patří např. Klub českých turistů, Sokol, Junák – český skaut, Trampské hnutí, 
Hnutí Brontosaurus a další.  
V posledních letech obliba těchto aktivit stále roste. Jistě i proto, že nevyžadují sportovní 
haly ani tělocvičny a stále více lidí v nich hledá únik před nezdravým způsobem života, 
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stresem, nedostatkem pohybu, ale i nudou. Vyškovský (1997, str, 6) uvádí, že „pohyb 
v přírodě je faktorem tělesné i duševní hygieny, zdravotní prevence i prostředkem 
výchovy.“ 
Také internetová encyklopedie Wikipedia podává podobné vysvětlení: „Outdoorové 
aktivity bývají prováděny za účelem prožitku přírodního prostředí a scenérie, snížení 
stresu, nalezení míru v přírodě, užívání si vlastního života a k relaxaci. Jsou alternativou 
k drahým formám cestování. Outdoorové aktivity jsou také často využívány jako prostředek 
ke vzdělávání a vytváření kolektivu“ (http://en.wikipedia.org/wiki/Outdoor_activity, 
2009)., 
Vyškovský (1997, str. 69) dále doplňuje, že „turistika a sporty v přírodě spojují účinky 
pohybové aktivity s vlivem přírodního prostředí, s poznávacím procesem i se zvládnutím 
odborně technických znalostí“ přičemž „smyslem pohybové aktivity v přírodě je zlepšování 
kondice, zdraví a z hlediska psychohygieny i zábava a radost z pohybu.“ 
Neuman (2000, str. 13) hovoří v souvislosti s aplikací jakéhokoliv směru aktivit v přírodě  
o odklonu „od jednostranné preference pohybových dovedností a výkonnosti v tělesné 
výchově ke zdůrazňování sociálního kontextu, prožitkovosti a hledání znalostí o sobě 
samých a okolním světě.“ 
Chceme-li definovat pojem aktivity v přírodě, musíme zmínit terminologické nejasnosti, ke 
kterým u nás v poslední době dochází. Dotýkají se pojmů, které turistiku, sporty, aktivity  
a zejména pobyt v přírodě označují.  
Všeobecně se ujal se souhrnný název „Outdoor“ označující „vše, co je „za dveřmi“  
(z angl.out - mimo,za; door - dveře). Dnes je tento termín všeobecně chápán jako označení 
oboru „pobyt v přírodě“, především jako způsob trávení volného času“ 
(http://cs.wikipedia.org/wiki/Outdoor, 2009).  
Tento termín je však podle Trčky (2008) v současné době spojován a používán  
v mnoha dalších slovních spojeních, což komplikuje orientaci v jednotlivých pojmech. 
Turčová (2005, in Trčka, 2008, str. 10) došla ve své disertační práci k tomuto závěru: 
„Problém terminologie výchovy a aktivit v přírodě, kterým se zabýváme v práci, je velmi 
komplikovaný a z našeho pohledu téměř neřešitelný. Po diskuzích s britskými a českými 
experty se domníváme, že je nerealistické dohodnout se na stejných definicích jednotlivých 
termínů, které odpovídají různým přístupům.“ 
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Pro přehlednější charakteristiku termínu aktivity v přírodě v kontextu všech outdoorových 
aktivit, je vhodné shrnout nejčastěji používané pojmy z této oblasti.  
Turčová (2005, in Trčka, 2008) uvádí mimo jiné tyto termíny:  
Outdoor Education – výchova v přírodě  
Adventure Education – dobrodružná výchova  
Enviromental Education – environmentální (ekologická) výchova 
Outdoor Activities – aktivity v přírodě  
Recreation/leisure – rekreace/volný čas 
 
2.3.1.1 Výchova v přírodě 
 
Výchovu v přírodě Turčová (2005, in Trčka, 2008) označuje jako zastřešující pojem, který 
nadřazuje nad činnosti jako je například výchova v přírodním prostředí, výchova mimo 
třídu/budovu, učení v přírodě, outdoor, výchova hrou nebo tábornická výchova. Dle 
Neumana (2002, str. 13) „ Výchova v přírodě využívá především aktivity v přírodním 
prostředí zaměřené na přípravu pro život v přírodě. Dále hledá způsoby, jak přenést 
učební a výchovné postupy do přírody, jak získat více znalostí o přírodě a vztahu lidí 
k přírodě. Zároveň využívá aktivit v přírodě k rozvoji osobnosti.“ Jak Neuman (2000) dále 
uvádí, výchova v přírodě se, na rozdíl od klasického vyučování pomocí učebnic, opírá  
o bezprostřední zkušenost, což zvyšuje efektivitu a v souvislosti s přímým kontaktem 
s přírodou má velký vliv na rozvoj osobnosti. Autor zmiňuje také mnoho odborných prací, 
které dokázaly významné zlepšení procesů socializace u účastníků akcí výchovy v přírodě. 
V souvislosti s nejznámějšími hnutími hovoří autor kromě kanadské organizace Woodcraft 
Indians a britského Scoutingu o hnutí „Outward Bound“, které se od svého vzniku roku 
1941 opírá o myšlenky K. Hahna a „zdůrazňuje možnosti pobytu v přírodě pro rozvoj 
osobnosti a kladných charakterových vlastností mladých lidí“ (Neuman, 2000, str. 31).  
Uvnitř výchovy v přírodě pak autor nachází dva směry: dobrodružnou  
a ekologickou (enviromentální) výchovu.  
 
2.3.1.2 Dobrodružná výchova 
Dobrodružná výchova zahrnuje ty aktivity, které přinášejí účastníkům dobrodružné či 
napínavé prožitky. „Výchova dobrodružstvím předpokládá společné řešení problémových 
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situací (dobrodružně orientovaných úkolů) ve skupině a překonávání výzev jednotlivcem. 
Dynamické procesy mezi členy skupiny i překonávání vlastních hranic jedinců slouží 
k osobnostnímu růstu a rozvoji. Postupy dobrodružné výchovy nemusí být svázány jen 
s aktivitami v přírodě“ (Neuman, 2000, str. 13).  
Pod pojem dobrodružná výchova Turčová (2005, in Trčka, 2008) řadí například 
dobrodružné programy, výchovu výzvou, dobrodružné hry a sporty, expediční učení, 
lanové překážky či rizikové aktivity. 
 
2.3.1.3 Ekologická výchova 
Ekologická výchova se „obecně zabývá vztahy mezi člověkem a životním prostorem na 
Zemi. V užším pojetí je zaměřena na vytváření zájmu o poznávání přírody a její ochranu  
a využívání her s ekologickou tematikou (ekohry)“ (Neuman, 2000, str. 13).  
Podle Neumana (2000, str. 171) je ekologická výchova východiskem ze současné situace, 
kdy „současný vzdělávací systém zdaleka neprobouzí žádoucí ekologické myšlení.“ Jejím 
cílem není předat co nejvíce konkrétních poznatků a informací z oboru ekologie, nýbrž 
„měnit myšlení, rozhodování a konkrétní činy. Chceme proto využívat aktivní formy 
výchovy, které dokážou povzbudit trvalejší zájem o náš společný domov – přírodu“ 
(Neuman, 2000, str. 171). 
Jde tedy, jak Neuman (2000, str. 171) uvádí, o to, eliminovat negativní vliv činností 
v přírodě na přírodní prostředí a přitom neomezovat přírodu jen na jakousi „kulisu“, ale 
podporovat „uvědomělé pochopení role přírodního prostředí v našem životě.“ 
Pod pojem ekologická výchova podle Turčové (2005, in Trčka, 2008) spadá například 
výchova k ochraně a zachování přírodních zdrojů, výchova k ochraně životního prostředí, 
nebo výchova k trvale udržitelnému rozvoji.  
 
2.3.1.4 Aktivity v přírodě 
Aktivity v přírodě řadí Turčová (2005, in Trčka, 2008) taktéž pod zastřešující výchovu 
v přírodě. Oproti Neumanovi (2000), jenž aktivity v přírodě staví na stejnou úroveň  
a hovoří o nich jako o nejdynamičtější složce tělesné výchovy. 
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„Jde o bohatě strukturovanou oblast, která svými vazbami zasahuje do školní tělesné 
výchovy, mimoškolní činnosti, do oblasti turistiky, sportu pro všechny, rekreace, aktivit pro 
volný čas i do programů výchovných institucí“ (Neuman, 2000, str. 25).  
Neuman (2000) vymezuje deset okruhů aktivit v přírodě:  
• Aktivity v přírodě - jsou nejobecnějším pojmem pro „okruh činností, které v sobě 
zahrnují turistiku, sporty v přírodě a různá cvičení. K nim řadíme především 
činnosti, které konáme vlastní silou (event. za pomoci speciálního vybavení) a které 
jsou spjaty se šetrným využíváním přírodního prostředí nebo s překonáváním 
přírodních překážek. Tyto aktivity nejsou samoúčelné, jsou využívány jako 
prostředek a výzva pro jednotlivce a malé skupiny. Při aplikaci odpovídajících 
metod a přístupů skrývají výchovný potenciál využitelný k rozvoji osobnosti“ 
(Neuman, 2002, str. 25). 
• Sporty v přírodě – jsou „sportovní disciplíny, které se odehrávají (nebo se dříve 
odehrávaly) převážně v přírodním prostředí a jsou charakterizovány specifickou 
formou soutěže se zřejmou snahou o dosažení nejvyššího výkonu“  
(Neuman, 2000, str. 26). 
• Aktivity typu „Survival“ – jde o „hraniční výkony spojené s překonáváním 
přírodních překážek, vyžadující i určité riziko. Dochází zde často 
k bezprostřednímu kontaktu s divokou přírodou“ (Neuman, 2000, str. 26). Dříve 
byl tento okruh aktivit záležitostí pouze specialistů (např. armádní skupiny), 
v dnešní době je velmi populární i mezi civilisty. 
• Turistika a putování – v českém pojetí je „komplexem činností spojených s aktivním 
pohybem (cestováním) a pobytem v přírodě a vyžadujících řadu odborných znalostí 
a dovedností“ (Neuman, 2000, str. 27). 
 
• Pobyt v přírodě a táboření – se užívá „jako volný, nezávazný termín pro nejrůznější 
aktivity v přírodě. Vždy zde převažovaly snahy přiblížit se přírodě či změnit chod 
všedního života a obohatit ho o poznávání přírody a společné chvíle strávené 
s přáteli a kamarády“ (Neuman, 2000, str. 27). Táboření (camping) „je široký 
pojem, který zahrnuje individuální táboření, tábory putovní, spojené s různými 
druhy turistiky a putováním, i tábory stálé“ (Neuman, 2000, str. 27). 
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• Cvičení v přírodě a lanové překážkové dráhy – „Jedná se o tělesná cvičení 
rozvíjející základní pohybový fond člověka a přispívající také k osobnostnímu růstu. 
Nejde tedy jen o určité pevné pohybové struktury, ale především o kombinaci 
různých pohybových úkolů při překonávání umělých i přírodních překážek, které 
v sobě skrývá určitou dávku rizika, vyžaduje překonání strachu, projevení 
rozhodnosti a tvořivého přístupu při řešení vzniklých situací“ (Neuman, 2000,  
str. 27). 
• Hry v přírodě, iniciativní a týmové hry – jsou podle Neumana (2000) obecně 
uznávány pro svůj význam pro rozvoj osobnosti i jako nepostradatelný prostředek 
výchovy. Mají zvláštní vztah k realitě, vždy napodobují nebo modelují něco ze 
skutečného života. Jsou prostředím „pro aktivní učení, v němž má učící se plnou 
svobodu pro své chování a objevování nových souvislostí. Otevřenost herních 
situací dává velký prostor pro pohled na problémy novým způsobem, 
neopakovatelná atmosféra podporuje získávání cenných zážitků a zkušeností, 
pomáhá k překonávání ostychu a strachu. Zvyšuje se pocit sebedůvěry. Podporuje 
tvořivost a fantazii. Přispívá k rozvoji motorických schopností a dovedností“ 
(Neuman, 2000, str. 145).  
 
• Poznávání, pozorování a ochrana přírody – jsou „prostředkem, pomocí něhož 
vstupujeme do kontaktu s přírodou a podporujeme uvědomělé pochopení role 
přírodního prostředí v našem životě“ (Neuman, 2000, str. 29). 
 
• Pracovní činnost a služba – „Aktivity spojené s prací i ovládáním nářadí jsou 
nedílnou součástí táboření“ (Neuman, 2000, str. 29). V případě služeb druhým 
lidem může jít o programové formování charakteru mladých lidí. 
 
• Umělecko – tvořivá činnost – zahrnuje například zpracování dřeva, modelování 
z hlíny, tvorba totemů, kreslení přírodních motivů, dramatickou tvorbu. Týká se 
většinou aktivit v přírodě, které si kladou za cíl výchovné cíle. 
 
Turčová (2005, in Trčka, 2008) řadí do aktivit v přírodě podobné činnosti jako Neuman 
(2000), a to například pobyt, sporty a hry v přírodě, cvičení v přírodě, turistika, 
kempování či táboření. 
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2.3.1.5 Rekreace v přírodě 
Rekreace v přírodě je podle Neumana (2000, str. 13) „jakákoli aktivita v přírodě, od práce 
na zahrádce, procházek táboření, pikniků až po jízdy terénním autem po poušti. Vztahuje 
se k volnému času, odpočinku a zábavě.“ Turčová (2005, in Trčka, 2008) stejně jako 
Neuman (2000) vidí rekreaci v přírodě v souvislosti s volným časem a rozšiřuje tak pojem 
rekreace v přírodě ještě o volnočasové aktivity. Řadí k nim například mimoškolní výchovu, 
dobrodružné prázdniny či dovolené, cestování za dobrodružstvím a aktivity ve volném 
čase.  
 
2.4 Aktivity v přírodě a osoby se zdravotním postižením 
 
2.4.1 Klasifikace zdravotního postižení 
Zdravotní postižení není lehké klasifikovat. Domnívám se však, že pro přehlednost této 
práce, je vhodné upřesnit, do jaké kategorie postižení vzniklé na základě poranění míchy 
patří. Klasifikace typů postižení, tak jak ji uvádí například Pipeková (2006), obvykle 
nerozděluje postižení na zdravotní a jiná, ale zahrnuje všechny typy postižení, bez ohledu 
na jejich etiologii. Pipeková (2006) zmiňuje postižení mentální, sluchové, zrakové, tělesné 
(kam spadají i chronická a dlouhodobá onemocnění), vady řeči, poruchy chování, 
specifické poruchy učení nebo chování a postižení kombinované. Autorka dále uvádí, že 
jednotlivé druhy postižení pak mají své východisko v omezení zraku, sluchu, řeči, 
podpůrných a pohybových funkcí, inteligence, emocionality, která se projevují klinickým 
obrazem nebo určitým chronickým onemocněním. Celkový fenomén postižení, pak podle 
oblasti poškození upravuje takto:  
 
• Sociální, popř. komunikační omezení  
 vady řeči 
 poruchy chování  
 
• Mentální omezení  
 mentální postižení 
  poruchy učení  
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• Smyslové omezení  
 zrakové postižení 
 sluchové postižení  
 
• Tělesné omezení 
 tělesné postižení bez mentálního postižení  
- schopný chůze  
- neschopný chůze 
 tělesné postižení s přidruženým mentálním postižením 
- schopný chůze  
- neschopný chůze 
Protože však v České republice neexistuje literatura, která by se zabývala výhradně 
aktivitami v přírodě v souvislosti s lidmi s poraněním míchy nebo s jiným tělesným 
postižením, budu dále v této práci používat souhrnný termín zdravotní postižení.  
 
2.4.2 Integrace v kontextu aktivit v přírodě  
„Z důvodů integračních tendencí ve společnosti se osoby se zdravotním postižením účastní 
stále více aktivit, nevyjímaje ty, které spadají pod hlavičku zážitkové pedagogiky. 
V optimálním případě by se měly účastnit rekreačních aktivit ve stejné míře jako jedinci 
bez postižení, ale z různých důvodů tomu tak nebývá“ (Kudláček, 2007, str. 108). 
Cílem integrace by v kontextu aktivit v přírodě „mělo být poskytnutí společných zážitků 
skupině, ve které se vyskytují jak osoby s postižením, tak osoby bez postižení“ (Trčka, 
2008, str. 18).  
Francová (in Lebeda, 2004) hovoří o přínosu, jakým může být účast člověka s postižením 
v programech aktivit v přírodě, jak pro něj, tak pro ostatní, intaktní účastníky. Shledává ho 
v možnosti zvýšení pestrosti a rozmanitosti životních zkušeností a náhledů, a v možné 
přítomnosti „jiného rozměru lidství, který by tam jinak zastoupený nebyl“ (Franková, in 
Lebeda 2004, str. 115). Tento přínos ale podle autorky není dán a priory, pouhou 
přítomností člověka s postižením. Pokud se však podle autorky instruktoři i ostatní 
účastníci dokážou na účast člověka s postižením podívat jako na přirozenou součást života, 
kde spolu žijí lidé s postižením i bez postižení, dostávají se ze „skleníkového“ prostředí do 
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reálného života. Čím je pak lidí s postižením na skupinu méně, tím víc se realitě prostředí 
programu přibližuje. Je však důležité, jak autorka dále uvádí, aby byl člověk s postižením 
připraven vstoupit do prostředí, které není stoprocentně připraveno na přítomnost člověka 
s postižením. Do prostředí, kde nejsou žádné speciální programy, které by se daly snadno 
zvládnout, přestože to znamená, že se člověk s postižením třeba něčeho zúčastnit nemůže. 
Tento krok ze „skleníkového“ prostředí do reality může být pak pro člověka s postižením 
podle autorky tím největším přínosem. Je však potřeba, aby instruktoři nepřistupovali 
k účasti člověka s postižením jako k problému, ale aby byli dostatečně pružní a ochotní 
hledat nové cesty a přístupy.  
2.4.3 Principy modifikace programů, aktivit a her v přírodě 
Podle Kudláčka, Valenty, Magerové (2004) lze integrace dosáhnout zodpovědnou 
přípravou a adaptací (přizpůsobením) projektu. Autoři však dále uvádějí, že u nás 
v současnosti neexistuje univerzální model postupu při začleňování lidí se zdravotním 
postižením do outdoorových programů. Jako příklad proto uvádějí zahraniční model, který 
navrhla Sugerman (2001, in Kudlíček, 2007), rozdělující adaptaci programu do šesti na 
sebe navazujících kroků, přičemž výchozím bodem je informace či rozhodnutí, že se 
programu bude účastnit člověk se zdravotním postižením. 
 
1. Zajištění informací, zdrojů, podpory – spojení se s organizacemi a odborníky 
v dané oblasti. 
2. Zjištění postojů instruktorů. – v případě potřeby zajištění přípravy pro práci 
s lidmi s postižením nebo setkání instruktorů s lidmi s postižením. 
 
3. Zjistit specifické informace o možnostech klientů – zajištění dostatečného 
množství informací o možnostech klientů, kteří budou součástí integrované 
skupiny a zjištění jejich předchozí zkušenosti s plánovanými aktivitami. 
4. Příprava potřebných adaptací – výběr adaptačních prostředků, kterými se 
snažíme dosáhnout plného zapojení účastníka s postižením do aktivit v rámci 
skupiny, popřípadě v rámci skupiny se specifickým úkolem, či vytvořit 
možnost paralelní účasti na těchto aktivitách. 
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5. Realizace a hodnocení programu – zapojení účastníků se zdravotním 
postižením v různé míře, podle charakteru programů. Hodnocení využitím 
zpětné vazby, hodnocení z hlediska integrace - kde se podařilo naplnit 
myšlenku integrace a kde je naopak prostor pro zlepšení.  
 
Adaptace se však snadno může stát kontraproduktivní, pokud je program přizpůsobován 
nesprávně či nevhodně. Trčka (2008, str. 18) ve své práci uvádí doporučení, která nalezl 
v díle Schleien (1993).  
 
1. „Přizpůsobovat pouze je-li to nezbytné.  
2. Nahlížet na adaptaci jako na dočasné či přechodné řešení.  
3. Provádět adaptaci na individuálním základě.  
4. Adaptaci směřovat k dosažení normy.  
5. Provádět adaptaci prostředky dostupnými všem.“  
 
I já se domnívám, že je dobré se při přizpůsobování aktivit těchto doporučení držet.  
 
Schleien (1993, in Trčka, 2008, str 18) dále popisuje pět základních typů úprav, kterých lze 
využít při přípravě adaptace programů. Jedná se o: 
 
1. „Využívání různých materiálů.  
2. Úpravu procedur a pravidel.  
3. Postupné učení dovedností.  
4. Modifikaci prostředí.  
5. Průpravné aktivity.“  
 
Podle Kudláčka (2007) lze většinu aktivit či her modifikovat tak, aby se jich ve větší či 
menší míře mohly účastnit i osoby, které se například hůř pohybují. Autor dále uvádí, že 
pohybové hry v integrovaných kurzech s lidmi s tělesným postižením lze rozdělit 
z hlediska začlenění do několika skupin. Těmi základními jsou:  
 
1. Aktivity, při kterých všichni účastníci používají ortopedický vozík, popř. ne 
zcela všichni, ale kromě lidí s tělesným postižením se na vozíku pohybuje i 
mnoho lidí chodících.  
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2. Společné činnosti lidí s tělesným postižením a ostatních, kdy např. skupina 
postupuje spolu, plní různé úkoly, za které získává body. O úspěšnosti 
skupiny nerozhoduje pouze její rychlost, ale především kvalita splněných 
úkolů a týmová spolupráce uvnitř skupiny. 
 
3. Doplňkové aktivity, kdy lidé s tělesným postižením plní určité specifické 
úkoly, jiné než ostatní účastníci. Řeší například různé hlavolamy, během 
toho, co jejich spoluhráči běhají po lese. 
 
Kudláček (2007) však doplňuje, že některé aktivity jako například divadlo či výtvarné 
dílny není potřeba nijak upravovat, protože při nich ortopedický vozík nijak neovlivňuje 
úspěšné začlenění. Pokud je však modifikace prostředí, pomůcek, pravidel, složení týmů 
apod. potřeba, měli bychom vždy vycházet z individuálních potřeb klienta, popř. využívat 
postižení jako přednosti (uspořádat například jízdu zručnosti na ortopedickém vozíku pro 
všechny účastníky). Autor zmiňuje také možnost využití různých speciálních pomůcek 
například sedaček do lodí, terénních vozíků, apod.  
2.4.4 Obecné principy práce s  lidmi se zdravotním postižením nejen při aktivitách v 
přírodě 
Přestože jistě není správné hovořit o lidech s postižením jakkoliv obecně, protože každý 
člověk je jiný, stejně, jako je tomu u lidí intaktních, lze nalézt obecné principy, jak se 
chovat ve společnosti  lidí s postižením nejen při provádění různých aktivit v přírodě. Jsou 
jak předpokladem bezpečnosti při těchto aktivitách, tak také návodem pro zpříjemnění 
pobytu ve skupině, kde společně tráví čas lidé intaktní spolu s lidmi s nějakým typem 
postižení. Francová (in Lebeda, 2004, str. 112) tyto principy shrnula v následujících 
bodech: 
 
1. „Nebát se zeptat. Není hloupých otázek, hloupé jsou jen vlastní neověřené a 
nepodložené závěry a úsudky.  
2. Nevtíravě zjistit, jestli je účastník v pohodě s otevřenou komunikací kolem 
svého postižení. 
3. Naslouchat účastníkovi, abychom zjistili, jaké výrazy ve spojení se svým 
postižením používá, a přebrat je (slepý nebo nevidomý, apod.)  
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4. Nemyslet si, že je povinností týmu mít pro všechny kurzovní situace řešení, 
jak účastníka zapojit.  
5. Vnímat účastníka jako možný zdroj řešení. Raději slevit z „tajemnosti“ 
programu a nechat si od něj poradit, jak ho nejlépe zapojit.  
6. Pamatovat na to, že pomoc má smysl jen tehdy, má-li příjemce možnost říct 
si, v jaké podobě mu je pomoc k užitku. 
7. Vnímat ho partnersky.  
8. Nevidět v jeho přítomnosti problém, ale příležitost něco nového se dozvědět, 
naučit, pochopit.  
9. Uvolnit se, nebýt v křeči.“ 
 
2.4.5 Nabízené aplikované aktivity v přírodě 
Na první pohled se může zdát, že pro osoby se sníženou pohyblivostí z důvodu poranění 
míchy musí být velice obtížné nebo nemožné aktivně provozovat většinu z outdoorových 
sportů. Zamyslíme-li se však, není důvod, proč by tomu tak mělo být. Je potřeba jen 
dostatečná míra adaptace spolu s vhodně vybraným a uzpůsobeným vybavením 
umožňujícím jim pak provozovat téměř každou z těchto aktivit.  
Trčka (2008) ve své práci uvádí tento výčet sportů, které jsou lidem se zdravotním 
postižením nabízeny:  
• Aktivity pro týmovou spolupráci (team building)  
• Alpské lyžování (monoski, biski)  
• Běh na lyžích (jízda na sledgi), biatlon  
• Cyklistika, cykloturistika (handbike)  
• Čtyřkolky, vodní a sněžné skútry  
• Dobrodružné výlety, geocaching, navigace, orientace  
• Ekologická výchova  
• Horolezectví, slaňování, lezení na umělé stěně  
• Jezdectví, jízda s psím spřežením  
• Kanoistika, kajaking, jachting, rafting, windsurfing  
• Lanové překážky a problémové hry  
• Lukostřelba, střelba z kuše  
• Paragliding, tandemové seskoky  
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• Potápění  
• Speleologie  
• Táboření a tábornické dovednosti, turistika, horská turistika  
 
2.4.6 Programy aktivit v přírodě pro osoby se zdravotním postižením  
V České republice již dlouho existují specializované tábory pro děti s různými typy 
postižení. Avšak až na výjimky, se lidé s postižením po dlouhou dobu nezúčastňovali 
táborů, kurzů a dalších aktivit lidí bez postižení. Přestože se u nás od roku 1994 pořádá 
v několik integrovaných kurzů, Kudláček, Valenta, Magerová (2004) upozorňují, že jsou 
stále spíše výjimkou.  
Autoři dále uvádějí několik příkladů ze zahraničí, kde existují profesionální skupiny, které 
se věnují terapeutickému využití rekreace a aktivit v přírodě pro komplexní rehabilitaci 
osob se zdravotním postižením.   
Ve Spojených státech amerických se můžeme setkat s oborem Therapeutic Rekreation, 
jehož cílem je „rozvoj a naplnění volnočasových aktivit tak, aby se zlepšilo zdraví, funkční 
možnosti, nezávislost a kvalita života“ (Kudláček, Valenta, Magerová, 2004, str. 11) 
Odborníky lze nalézt v nemocnicích, rehabilitačních či rekreačních centrech, kde se snaží 
pomáhat integrovat osoby se zdravotním postižením tím, že jim „pomáhají využívat centra 
volnočasových a rekreačních aktivit.“ (Kudláček, Valenta, Magerová, 2004, str. 11). 
Další profesní oblastí, kterou autoři uvádějí, je Adventure Therapy umožňující například 
využití programů v přírodě při rehabilitaci osob po poranění míchy. V období rehabilitace 
se podle Beringera (2003, in Kudláček, 2007) může terapeut stát pomocníkem klienta 
v procesu hledání jeho vlastní identity. „Příroda může jednak pozitivně působit tím, že 
klientovi umožní zapomenout na své postižení, ale na druhé straně si klient může uvědomit 
své omezení dostat se všude tam, kam potřebuje“ (Beringer, 2003, in Kudláček 2007, str. 
108). 
Jiným projektem je pak program Wilderness Inquiry, jehož zakladatel Lais (1996, in 
Kudláček, 2007, str. 108) tvrdí, že „integrace je jednodušší, když jsou lidé daleko od jejich 
všedního života, zvyků a chování.“ Divočina ruší stereotypy, je nestranná, a proto se každý 
může na programu podílet stejnou měrou, ať už v roli tahouna skupiny nebo navigátora. 
Jako hlavní činnost Wilderness Inguiry Kudláček (2007) zmiňuje letní sjíždění řek a zimní 
cestování na saních se psím spřežením a upozorňuje na kompenzační pomůcky, které byly 
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pro usnadnění těchto aktivit vytvořeny. Uvádí například, sedačky do kanoe pro zvýšení 
stability sedu, monolyže, modifikované běžky, vozíky do terénu a speciální horská kola či 
vodní lyže.  
Jak jsem již zmiňovala výše, v České republice jsou podobné projekty spíše výjimkou. 
Přesto je u nás od roku 1994 několik takových kurzů organizováno. Ve své knize o nich 
hovoří Kudláček (2007). Zakladatelem integrovaných kurzů v České republice je zájmové 
občanské sdružení Prázdninová škola Lipnice, která v roce 1994 uspořádala první 
integrovaný kurz nazvaný Mosty. Byl určen mladým lidem ve věku od 17 do 25 let, kteří 
se sami dokážou pohybovat na mechanickém vozíku. Poměr účastníků byl jedna osoba 
s tělesným postižením ku dvěma osobám intaktním. V roce 1996 navázal na tento kurz 
další projekt s názvem Seminarium, který se pak konal ještě v letech 1997 a 1998. Byl 
určen převážně pedagogickým pracovníků a studentům pedagogických fakult, kteří se 
snaží nebo uvažují o integraci dětí s postižením do svých tříd. V roce 1997 se kurzu poprvé 
zúčastnil i klient se zrakovým postižením a zároveň instruktor s postižením sluchovým. Na 
kurz Seminarium pak v roce 1999 navázal kurz Fenix, který byl otevřen lidem se 
zdravotním postižením, avšak nebyl již prvoplánově integrační. Štafetu pořádání 
podobných projektů poté převzalo občanské sdružení Užitečný život, které v roce v roce 
1999 uspořádalo svůj první zážitkový kurz Arbor Vitae. Více se tomuto sdružení věnuji 
v další kapitole. 
 
2.4.7 Střediska nabízející programy aplikovaných aktivit v přírodě v ČR 
 
2.4.7.1 Adrenalin bez Bariér  
Adrenalin bez bariér, je občanské sdružení, které přibližuje lidem pohybujícím se pomocí 
kompenzačních pomůcek (vozíky, berle,…) adrenalinové aktivity a pomáhá překonávat 
bariéry spojené s jejich aktivním provozováním. Seznamuje veřejnost s jinou stránkou 
života lidí s postižením a doplňuje jejich možnosti, které nejsou v České republice běžně 
dostupné, a nadále je rozlišuje. 
Nabízené aktivity:  
• Rafting  
• Vodní lyžování   
• Jachting  
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• Seakayaking 
• Čtyřkolky  
• Tandemové seskoky 
• Lyžování  
• Kiting  
• Blokarting (pozemní jachting) 
Zdroj a další informace na: http://www.adrenalinbb.cz/ 
 
2.4.7.2 Centrum sportovních aktivit zdravotně postižených studentů Univerzity 
Karlovy 
Cílem činnosti centra je vytváření podmínek pro realizaci pohybových aktivit studentů 
Univerzity Karlovy se zdravotním postižením a dalších lidí se specifickými potřebami a 
umožnit jim provozování sportovní aktivity pod vedením odborníků. 
Centrum je zaměřeno především na osoby se zdravotním postižením – začátečníky, pro 
které vytváří metodické postupy k osvojení základních pohybových dovedností. Pro 
jednotlivé sporty vychovává instruktory a asistenty, specializované podle druhu postižení. 
Sportovní aktivity s lidmi se specifickými potřebami vyžadují vysokou odbornost 
instruktorů a individuální přístup ke každému jednotlivci. 
 
Centrum se soustředí na tyto oblasti: 
• praktickou sportovní činnost na akcích, kurzech a jednotlivých lekcích  
• poradenskou činnost v oblasti metodické, výukové a technické (speciální pomůcky 
pro jednotlivé sporty a druhy postižení)  
• činnost publikační a popularizační 
 
Hlavním centrem sportu zdravotně postižených na UK je loděnice Regata v Praze 4 – 
Podolí. Dalšími mimopražskými lokalitami jsou např. Nechranická přehrada, Pec pod 
Sněžkou (Husova bouda), Viganj (Chorvatsko) či Paganela (Itálie). 
 
Nabízené aktivity:  
• Cyklistika 
• Kanoistika 
• Jachting  
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• Lyžování 
 
Zdroj a další informace na: http://www.cuni.cz/UK-1657.html 
 
2.4.7.3 Centrum Paraple  
Centrum Paraple je informačním, poradenským a rehabilitačním centrem, otevřeným pod 
záštitou občanského sdružení Svaz paraplegiků. Přestože sportovní ani outdoorové aktivity 
nejsou hlavní náplní jeho činnosti, pořádá Centrum Paraple během roku různé kurzy, na 
kterých se zájemci mohou s některými z nich seznámit.  
 Nabízené kurzy a aktivity:  
• Lyžařský kurz  
• Vodácký kurz  
• Kurz vodního lyžování  
• Potápěčský kurz  
• Cyklistický kurz  
• Všeobecný sportovní kurz 
• Čtyřkolky a turistika  
 
Zdroj a další informace na: http://www. paraple.cz/ 
 
2.4.7.4 Restart   
Občanské sdružení Restart se zabývá realizací potápěčských kurzů pro lidi s tělesným 
postižením s potápěním ve volné přírodě (v moři). Úzce spolupracuje s Centrem Paraple  
 
Nabízené aktivity: 
• Bazénové a přístrojové potápění pro paraplegiky, kvadruplegiky i lidi 
s jiným tělesným postižením 
• Ověřený postup a fáze modifikovaného potápěčského výcviku dle výše 
poškození míchy vedený zkušenými potápěči 
• Potápěčský výcvik se získáním kvalifikace Potápěč ve výcvikovém systému 
Unites Diving Instruktors 
• Od října do června možnost zkušebních ponorů v bazénu Slavia Praha  
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• Výjezdy za potápěním v moři – Elba, Chorvatsko  
 
Zdroj a další informace na: http://www.skvpraha.org/potapeni.html 
 
2.4.7.5 Sportovní klub vozíčkářů Praha 
Sportovní klub vozíčkářů Praha je úzce svázán s Centrem Paraple. Jeho sídlo je budově 
Centra a také jeho členi jsou vesměs klienty Centra Paraple. 
 
 Nabízené aktivity:  
• Čtyřkolky 
• Lyžování  
• Potápění  
• Orientační závod  
 
Zdroj a další informace na: http://www.skvpraha.org/ 
 
2.4.7.6 Team Spirit 
Team spirit je jedinou soukromou firmou v České republice zabývající se tvorbou 
komerčních vzdělávacích outdoorových programů pro lidi se zdravotním postižením.  
Všechny programy jsou připravovány individuálně po bezplatné konzultaci podle 
požadavků zájemce, míry postižení a počtu klientů, délky trvání a náročnosti akce. Podle 
těchto kritérií je kalkulována také cena, která je výrazně nižší než u ostatních komerčních 
programů.  
 
 Nabídka aktivit:  
• Iniciativní a týmové hry 
• Problémové hry a strategické hry 
• Lanové překážky  
• Cykloturistika  
• Skalní lezení a slaňování 
• Kanoistika  
• Orientační aktivity 
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• Hry na rozvoj důvěry 
Zdroj a další informace na: http://www.teamspirit.cz/zdp.html 
 
2.4.7.7 Užitečný život 
Občanské sdružení Užitečný život pořádá integrované zážitkové kurzy pro mladé lidi bez 
ohledu na zdravotní postižení. První kurz vznikl v roce 1999 na motivy integrovaných 
kurzů Prázdninové školy Lipnice. Užitečný život převzal štafetu metodiky Prázdninové 
školy Lipnice v zážitkových kurzech a každoročně pořádá cyklistické, vodácké, jezdecké 
či jachtařské akce, víkendové až týdenní výlety za kulturou a přírodou, sportovně – 
turistické akce, i kurzy na zakázku pro jiné neziskové organizace. Užitečný život má 
vlastní systém výchovy instruktorů a podle Kudláčka (2007) je v současné době „největším 
specialistou na integrované kurzy a o integraci nemluví, ale naplňuje ji“ (Kudláček, 2007, 
str. 110). 
 
Další informace na: http://www.uzitecny-zivot.cz/ 
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3. CÍL A ÚKOLY PRÁCE, PRACOVNÍ HYPOTÉZY  
 
3.1 Cíl a úkoly  
Cílem práce je připravit teoretická východiska pro navazující diplomovou práci a ověřit 
pozitivní vliv aktivit v přírodě na integraci osob po poranění míchy.  
 
Pro splnění cíle jsem stanovila následující úkoly: 
1. Prostudovat odbornou literaturu zabývající se danou problematikou. 
2. Požádat vedoucí domu Fatima o svolení k rozhovoru s ní a s panem M. S. 
3. Požádat pana M. S. o svolení rozhovoru. 
4. Vytvořit otázky k rozhovorům.  
5. Provést rozhovor s panem M. S. 
6. Provést rozhovor s vedoucí domu Fatima.  
7. Na základě zodpovězených otázek rozhovory zpracovat. 
8. Požádat pana M. S. o možnost nahlédnutí do dokumentů o něm a zveřejnění jeho 
kazuistiky. 
9. Požádat vedoucí domu Fatima o dokumenty týkající se pana M. S.  
10. Prostudovat dokumenty, které mi vedoucí domu Fatima poskytla. 
11. Zpracovat kazuistiky na základě dokumentů. 
12. Na základě získaných informací provést závěry. 
 
3.2. Pracovní hypotézy 
 
1.  Předpokládám, že u člověka s poraněním míchy mají pobyt a aktivity v přírodě 
pozitivní vliv na vyrovnávání se s úrazem a s jeho důsledky. 
 
2. Předpokládám, že zapojení člověka po poranění míchy do programů aktivit 
v přírodě vede ke zvýšení jeho snahy aktivně se podílet na řešení důsledků úrazu.  
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4. ORGANIZACE A METODIKA VÝZKUMU 
4.1 Charakteristika objektu výzkumu 
Objektem výzkumu byl mladý muž po poranění míchy s aktuální diagnózou kvadruplegie. 
V zájmu ochrany jeho soukromí používám dále ve své práci pouze jeho iniciály.  
4.2 Metody získávání dat  
Pro svůj výzkum jsem použila kvalitativní metody získávání dat. Konkrétně osobní 
dokumenty a dva různé strukturované rozhovory s otevřenými otázkami. První rozhovor,  
s klientem M. S., byl zaměřen na jeho vztah k pobytu a aktivitám v přírodě, a to především 
na táboře, kterého se každý rok účastní. Otázky se dále týkaly také toho, jak prožívá pobyt 
a aktivity v přírodě ve společnosti osob bez postižení. Druhý rozhovor, s vedoucí domu 
Fatima, kde v současné době pan M. S. žije, se týkal zejména toho, zda pozoruje na 
klientovi nějaké změny v souvislosti s jeho pobytem na již zmíněném táboře. Osobními 
dokumenty byly zdravotní a sociální anamnézy pana M. S. 
4.3 Sběr dat  
Sběr dat probíhal podle následujícího harmonogramu: 
Informační příprava, vytvoření otázek rozhovorů – červenec 2009 
Uskutečnění rozhovoru s panem M. S. – 11. 8. 2009 
Uskutečnění rozhovoru s Bc. Olgou Vlachovou – 12. 8. 2009 
Zpracování výsledků – srpen 2009 
Oba rozhovory byly uskutečněny ve Fatimě, centru pro lidi s tělesným postižením a oba 
proběhly v soukromí, bez přítomnosti třetí osoby. 
4.4 Analýza dat  
Centrum pro lidi s tělesným postižením Fatima, mi na základě svolení pana M. S. poskytlo 
osobní a úřední dokumenty tohoto klienta. Tyto dokumenty jsem při analýze dat 
zpracovala do kazuistiky, kterou uvádím ve výsledcích. Dále jsem vycházela z rozhovorů, 
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které jsou taktéž součástí výsledků. Během těchto rozhovorů jsem se snažila zjistit, zda je 
možné se po úraze míchy vrátit k provozování aktivit v přírodě a do společnosti, se kterou 
poraněný tyto aktivity provozoval a kterou byl kvůli svému úrazu nucen opustit, a jak na 
něj tyto aktivity působí a ovlivňují jeho změněnou životní situaci.  
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5. VÝSLEDKY 
 
5.1 Kazuistika 
 
M. S., dvacetiosmiletý muž, nar. 1981 
Aktuální diagnóza: 
Spastická kvadruplegie, po skoku do vody v roce 2007 
Stav po fraktuře C 5,6 s míšní lézí od C 6, poruchou čití a sfinkterů 
 
Popis vzniku úrazu  
„ 9. 6.2007 – byl na oslavě narozenin a po požití několika piv skočil do rybníka. Svědci 
nehody nejsou, sám má amnesii. Po 15 min nepřítomnosti na oslavě byl hledán kamarády  
a byl nalezen v bezvědomí ve vodě, vytažen a laicky resuscitován. Přivolaná RZP našla 
pacienta v bezvědomí, asystolie, provedena inkubace a zahájena UPV a bylo pokračováno 
v KPR. Po krátké době kříšení obnoven sinus rytmus a krevní oběh a pacient transportován 
do nemocnice ...“ (lékařská zpráva ze dne 1. 11. 2007). 
 
Sociální anamnéza 
Trvale bytem v Praze, byt je bariérový. Rodiče jsou rozvedeni, před úrazem žil s otcem, 
s matkou nekomunikuje. Má sestru, která již založila vlastní rodinu, se sestrou má blízký 
vztah. Kromě rodiny udržuje kontakty s přáteli. Vyučen kuchařem, maturoval v oboru 
Společné stravování. Před úrazem pracoval jako obchodní zástupce, předtím byl 
manažerem restaurace. V současné době pracuje z domova pro internetovou firmu. Mezi 
jeho zájmy patří vaření, sport a práce s dětmi. Od roku 1987 jezdí pravidelně na letní 
prázdninový tábor s oddílem Tuláci Malešice. 
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Sociální péče 
Od dubna 2008 využívá možnost přechodného pobytu v Centru pro lidi s tělesným 
postižením Fatima ADCH Praha, jehož programem je sociální rehabilitace (dle Zákona 
č.108/2006 Sb. o sociálních službách § 70). Je příjemcem plného invalidního důchodu, 
držitelem průkazu ZTP/P a příjemcem příspěvku na péči IV. stupně. 
Kompenzační pomůcky 
Používá mechanický vozík typ OttoBock, v nedávné době si koupil Elektrický vozík typ 
Permobil X 850. Používá elektrickou polohovací postel, koupací vozík, v nutných 
případech zvedák. 
K sebeobsluze dále používá skluzné prkénko na přesuny, pomůcky k přípravě pokrmů 
(speciální nože, prkénko, polohovací pracovní plocha), pomůcky k přijímání stravy 
(dlaňová páska, speciální lžička). Při zaměstnání využívá notebook. 
Perspektiva 
V blízké budoucnosti plánuje nákup osobního auta s automatickou převodovkou, jehož 
řízení si nechá upravit na ruční ovládání. Uvažuje o studiu VŠ obor cestovní ruch. Plánuje 
samostatné bydlení v bezbariérovém bytě, podal žádost o jeho přidělení na MHMP. 
Plánuje žít s pomocí osobních asistentů – profesionálů, předpokládá pomoc rodiny a přátel. 
5.2 Rozhovor č. 1  
Pan M. S. jezdí od první třídy základní školy na prázdninový tábor s oddílem Tuláci 
Malešice zaregistrovaným pod Svazem ochránců přírody. Dříve tento oddíl patřil pod 116. 
Pionýrskou skupinu. Tábor se nachází u obce Kéblov v blízkosti Němčické nádrže.  
V rozhovoru, o který jsem ho požádala, jsem se ptala nejen na to, co pro něj ježdění na 
tábor znamenalo před poraněním míchy a co pro něj znamená v současné době, ale také na 
jeho celkový vztah k aktivitám v přírodě a k trávení času ve společnosti lidí bez postižení. 
 
1. Vzpomeneš si, kdy jsi začal jezdit na tábory a jakým způsobem ses k tomu dostal? 
„Od první třídy jsem chodil do oddílu Tuláci Malešice, se kterým jsem začal na tábor 
jezdit. Pak jsem ještě jezdil i na jiné tábory, většinou jsem jel na dva za prázdniny“.  
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2. Pamatuješ si, jaký měl pro Tebe v dětství tábor význam? Těšil ses na něj, nebo se Ti 
na něj jezdit moc nechtělo? 
„Určitě jsem na tábor jezdit chtěl, těšil jsem se na ostatní děti, bavily mě hry a byl jsem 
rád v přírodě“. 
3. Jezdil jsi na tábory s Tuláky pravidelně až do dospělosti? A jakou jsi na nich hrál 
roli?  
„Ano, jezdil jsem pořád. Nejdřív jako dítě, pak jsem byl jednou instruktor, od patnácti 
jsem byl kuchař nebo vedoucí. Střídalo se to většinou po roce. Jednou jsem také byl 
zásobovač tábora, vozil jsem suroviny na vaření, a tak“. 
 
4. Jaké aktivity Tě na táboře nejvíc bavily a které naopak vůbec?  
„Nejvíc mě bavily všechny bojovky, denní i noční. Pak všechny hry, nejvíc asi 
přetočený den. A neměl jsem rád rozcvičky a budíček“.  
 
5. Byla pro Tebe důležitá společnost ostatních dětí?  
„Určitě“.  
 
6. Mohl ses tábora zúčastnit ten rok, kdy se Ti stal úraz? 
„Nemohl, to léto jsem byl v nemocnici“.  
 
7. Vnímal jsi nějak, že na tábor nemůžeš? Chybělo ti to?  
„Ne, v tu dobu jsem ležel na ARU a vůbec jsem to neřešil“.  
 
8. Když jsi přijel na tábor poprvé po úraze – na vozíku, chovali se k Tobě ostatní 
stejně jako dřív nebo jsi vnímal nějakou změnu?  
„Řekl bych, že se ke mně chovali všichni stejně jako dřív. Jen se mi snažili pomáhat, 
ale žádné dusno okolo toho jsem nevnímal“.  
 
9. S čím byly spojené Tvoje nejintenzivnější zážitky, když ses na tábor po úraze vrátil?  
„Určitě s tím, že jsem se mohl vrátit mezi kamarády“.  
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10. Co všechno jsi musel zařídit, abys mohl na tábor jet? A vyšlo všechno podle Tvých 
představ?  
„Nemusel jsem zařizovat nic speciálního, jel jsem tam jen na tři dny. Pro případ, že 
bych tam chtěl být déle, jsem měl domluvenou asistenci. Všechno bylo fajn, jediným 
mínusem byl mechanický vozík, na kterém bylo těžké se v přírodě pohybovat, téměř 
nikam jsem se nedostal sám, a tak jsem vnímal, že jsem míň samostatný, než 
normálně“.  
 
11.  Asistenta jsi s sebou tedy neměl. Říkal sis o pomoc nebo Ti ji ostatní nabízeli sami?  
„Říkal jsem si o ni, i mi ji ostatní nabízeli. Když jsme třeba někam šli, tak se ptali, jestli 
chci tlačit, ale nevnímal jsem přehnanou starostlivost, co jsem potřeboval, o to jsem si 
řekl. Tenhle rok s sebou budu mít asistentku, takže budu celkově samostatnější“. 
 
12. Mohl ses i s vozíčkem zúčastňovat všech aktivit s ostatními nebo byly nějaké, u 
kterých to nešlo? 
„Většiny ano. Hrál jsem postavu v jedné hře, anebo jsem byl doprovod a pomocník 
vedoucího. Nemohl jsem hrát míčové hry, třeba fotbal. Taky jsem nemohl honit děti po 
lese a předvádět akrobatické kousky jako dřív. To jsem třeba chodil po laně nataženém 
mezi skalami nebo jsem skákal po stromech. To mi bylo trochu líto“.  
 
13. Co pro Tebe znamenalo, že ses těch ostatních aktivit zúčastnit mohl?  
„Byl jsem hlavně rád, že se můžu zapojit, vrátit se a být znovu mezi ostatními. Sice mě 
mrzelo, že s nimi nemůžu běhat po lese, ale klady převažovaly. Byl jsem rád, že tam 
můžu aspoň být, když už jsem skončil na vozíku“.  
 
14. Vnímal jsi na táboře, kromě aktivit, které jsi nemohl dělat, nějak to, že jsi na 
vozíčku? Mluvil jsi tam o tom s někým, ptal se Tě na to někdo, anebo to nikdo 
neřešil?  
„Občas se mě ptaly děti, proč jezdím na vozíčku a jak se mi to stalo. Já jim to vždycky 
vysvětlím, řeknu jim, že nemají skákat po hlavě do vody, kde to neznají. Nevadí mi 
to“.  
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15. Letos v létě pojedeš na tábor poprvé od úrazu na celou dobu (14 dní). Co od toho 
očekáváš?  
„Těším se na zábavu a srandu, na kamarády a děti. Těším se, že se budu podílet na 
programu a nebudu se jenom flákat“. 
 
16. Jak dlouho ses na to připravoval?  
„Od prosince jsem sháněl peníze na elektrický vozík, zbytek jsem domlouval asi 1-2 
měsíce dopředu. Sháněl jsem asistentku, koupací vozík, odvoz, atp.“ 
 
17. Stýkáš se s lidmi z tábora i během roku?  
„Ano, navštěvují mě nebo někam jdeme, třeba na pivo, nebo se jen tak projít“.  
 
18. Myslíš si, že na Tebe to, že jsi na táboře mezi lidmi bez postižení, působí spíš 
pozitivně nebo negativně?  
„Myslím, že jenom pozitivně, já se s tím přece musím naučit žít. I když jsem na 
vozíku, život jde dál“.  
 
19. Jaký je hlavní důvod toho, proč chceš na tábor dál jezdit?  
„Hlavně proto, že mě to tam baví. Taky je příjemné vrátit se do aktivního života, ověřit 
si svou samostatnost a zkusit si, co všechno můžu zvládnout“.  
 
20. Jezdíš i mimo tábor často a rád do přírody?  
„Zatím moc často nejezdím, na mechanickém vozíku jsem s sebou vždy potřeboval 
asistenta. Ale teď, když mám i elektrický vozík určitě budu, i kdyby jen do parku. 
Vždycky jsem měl přírodu rád, hlavně to ticho a klid“.  
 
21. Jaké outdoorové aktivity jsi provozoval před úrazem a jak je to teď?  
„Lezl jsem po skalách, jezdil jsem na kole, sjížděl jsem řeky, chodil na výlety. Jednou 
týdně jsem rekreačně jezdil na koni. Od úrazu jsem zkoušel handbike, ježdění na koni a 
plavání“.  
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22. Myslíš, že bys v tom v budoucnu pokračoval? A co bys chtěl ještě zkusit? 
„Handbike mě bavil, na tom bych chtěl začít jezdit. Na koni jsem mohl jet jen krokem, 
a to mě nebavilo, ani to plavání nebylo nic moc. Určitě bych chtěl zkusit tandemový 
seskok a jet na vodu. Možná bych zkusil i něco v zimě“. 
 
23. Víš o nějaké organizaci, která tyhle aktivity nabízí? Nebo znáš nějaké jiné lidi, kteří 
tyto aktivity provozují?  
„Jsem v kontaktu s Centrem Paraple, jezdím tam cvičit na rehabilitaci a vím, že tyhle 
aktivity nabízejí. Znám odtamtud i pár lidí, o kterých vím, že jezdí na kola nebo na 
vodu“.  
 
5.3 Rozhovor č. 2 
O rozhovor jsem požádala také Bc. Olgu Vlachovou, vedoucí Centra pro lidi s tělesným 
postižením Fatima. Snažila jsem se především zjistit, zda se domnívá, že pobyty v přírodě 
ve společnosti lidí bez postižení mohou mít na klienta po poranění míchy pozitivní vliv. 
V rozhovoru s ní jsem se zaměřila na témata jako vyrovnávání se s úrazem, zvýšení míry 
samostatnosti, zvýšení snahy řešit novou situaci či snahy opět se zapojit do života 
společnosti bez postižení.  
 
1. Jak se M. S. choval minulý rok předtím, než odjel, poprvé od úrazu, na tábor? 
Připravoval se? 
„Každý klient, který odjíždí poprvé z našeho zařízení jinam, bývá nervózní. Poznáme 
to, podle příznaků, kterými jsou nespavost, častější problémy se spasmy, nechuť 
k jídlu. 
Práce asistentů je v tomto období náročná, musí tolerovat výkyvy nálad klientů, 
častější projevy nespokojenosti někdy i projevy úzkosti. Příprava klientů na odjezd je 
mnohdy složitá, měli by si ji řídit sami, ale mnohdy nevědí, co vše budou potřebovat, 
nemají žádnou představu. M. S. na tom nebyl jinak. Měl ale výhodu, že věděl, do 
jakého prostředí jede a pomohlo mu i to, že již předtím za ním chodili kamarádi, kteří 
s ním jeli, a mohl se tak s nimi na všem domlouvat, to mu hodně pomohlo“. 
 
2. Vyprávěl vám po návratu o tom, jak tábor prožil? 
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„Hned na něm bylo vidět, že je sice moc unavený, ale spokojený. 
Z tábora si přivezl černé tričko, na kterém byly podpisy všech účastníků nebo jejich 
fotografie, ale to už si nepamatuji. Dlouho v tomhle tričku chodil, celé dny, každému 
ho ukazoval. Hned po návratu vyprávěl, že všechno bylo bezva, ale teprve za několik 
dní začal mluvit konkrétně“. 
 
3. Můžete říct, jestli se M. S. od návratu z tábora nějak změnil? 
 „Změnil, zdálo se nám, že začal více komunikovat se všemi lidmi v domě. Začal 
například zdravit nahlas, to by asi nerad slyšel, možná, že si to předtím ani 
neuvědomoval.  
Začal se více zajímat o ostatní lidi v domě, myslím tím klienty. Říkal, že by za rok 
chtěl jet na tábor zase, ale na delší dobu, tenkrát tam byl snad jen tři dny, ale že musí 
vyřešit, jak tam bude chodit na toaletu, když je to v lese. To byly otázky, se kterými 
jsme mu mohli pomoci, a měla jsem jako ergoterapeutka pocit, že o těchto věcech 
konečně opravdu začal přemýšlet. Po nějaké době také přišel s dotazem na nákup 
elektrického vozíku, prý by se mu tam docela hodil. V současné době projevuje i větší 
snahu spolupracovat na nácviku sebeobsluhy“. 
 
4. Vyprávěl, jak se tam k němu chovali ostatní účastníci? 
„To už si ani nevzpomínám, vyprávěl jen o tom, že se ho děti ptaly, jak se mu jezdí na 
vozíku a málem to prý vypadalo, že by se rády na vozíku svezly. 
Ale je pravda, že mu pomáhali kamarádi, kteří předtím chodili i sem, takže tady asi 
něco okoukli“. 
 
5. Myslíte si, že je dobře, pokud se takového pobytu mohou klienti tak brzy po úraze 
účastnit? 
„Určitě, někdy se vrací i s nějakým úrazem, problémem jako je dekubit, nebo nemocní, 
ale to není případ M. S., ten se tenkrát vrátil v pořádku. I s problémy to však stojí 
vždycky za to, klienti často pochopí, že je kolektiv přijme, pokud oni sami budou 
chtít“. 
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6. Byl u M. S. poznat rozdíl v tom, jak se na tábor připravoval minulý a jak letošní 
rok? 
„Ano, byl. Tentokrát se těšil tak nějak mnohem víc bezstarostně, přestože jel na tábor 
na delší dobu. Vše měl promyšleno, připraveno a domluveno už dlouho před odjezdem. 
Dokonce to proběhlo tak automaticky, že jsme si ani moc neuvědomovali, že jede do 
přírody bez zázemí. Půjčil si koupací vozík, který bude používat i na toaletu a měl 
velkou radost, že se mu podařilo sehnat peníze na elektrický vozík a že ho má už i na 
ten tábor, to si moc přál“. 
 
7. Na táboře je už podruhé, myslíte si, že se do dalšího tábora u M. S. zase něco změní? 
„Určitě, už si plánuje koupit auto a přemýšlí, která úprava řízení pro něj bude nejlepší. 
Už si byl jeden typ řízení vyzkoušet. Myslím, že také více porozumí tomu, proč je pro 
něj důležité umět přesně instruovat lidi (nejen osobní asistenty), kteří mu pomáhají, aby 
mu pomáhali účelně a dobře. Určitě zase přijede velmi spokojený“. 
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6. DISKUZE 
Cílem mé bakalářské práce bylo připravit teoretická východiska pro navazující diplomovou 
práci a zároveň ověřit pozitivní vliv aktivit v přírodě na integraci osob po poranění míchy. 
Při plnění prvního úkolu, prostudování odborné literatury týkající se dané problematiky, 
jsem se setkala s překážkou, která mne v zásadě nepřekvapila. Totiž, že odborné literatury 
zaměřené na problematiku osob po poranění míchy v souvislosti s aktivitami v přírodě, je 
v České republice, dle mého názoru, poměrně málo. Bohužel jsem nenarazila ani na 
žádnou podobně zaměřenou práci, se kterou bych své výsledky mohla porovnat. 
Ve svém výzkumu jsem vycházela z předpokladu, že aktivity v přírodě mohou pozitivně 
působit na integraci osob po poranění míchy. Ve většině použitých zdrojů, přestože se 
nezabývají konkrétně touto tématikou, jsem našla potvrzení svých domněnek, stejně jako 
ve výsledcích své práce.  
Kladný vliv jakéhokoliv typu sportu na osoby s tělesným postižením zmiňují například 
Šrámková (1997), Kábele (1992) a Hruša (2006). Tito autoři ho spatřují především ve 
zlepšení možnosti plnohodnotně se zapojit do sociálního prostředí i v rozšíření možností 
navázat nové kontakty. Sport dle autorů působí na psychiku člověka s postižením, přispívá 
k rozvíjení individuálních schopností, získávání částečné nebo úplné samostatnosti, 
naplňování seberealizačních a aspiračních tendencí, zmírňuje pocity méněcennosti, 
případně pomáhá zvládat fyziologické a psychické stresy.  
Pensgaard a Sorensen (2002, in Hrouda 2002, str. 16) vysvětlují pozitivní účinky sportu 
podle základního principu, kdy „fyzická výkonnost vede k funkční zdatnosti, zvládnutí 
zkušenosti zlepšuje sebepercepci ve smyslu vnímání a prožívání vlastní hodnoty, zvýšená 
důvěra ve své tělo zlepšuje fyzický koncept vlastního těla a sebepojetí, osobní potíže jako 
např. špatné náladové stavy se zmírňují a zvýšený stupeň aktivity vede ke zvýšené sociální 
akceptaci.“ Aplikujeme-li tento princip na aktivity v přírodě, potvrzuje ho pak odpověď  
Bc. Olgy Vlachové na otázku, zda zaznamenala na panu M. S. nějaké změny poté, co se 
vrátil z táborového prostředí: „…zdálo se nám, že začal více komunikovat se všemi lidmi 
v domě. Začal například zdravit nahlas, to by asi nerad slyšel, možná, že si to předtím ani 
neuvědomoval. Začal se více zajímat o ostatní lidi v domě,…“. Podobně pak týž princip 
potvrzuje i pan M. S. odpovědí na otázku, proč by chtěl nadále na tábor jezdit: „…je 
příjemné vrátit se do aktivního života, ověřit si svou samostatnost a zkusit si, co všechno 
můžu zvládnout.“ 
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Beringer (2003, in Kudláček, 2007) zmiňuje možnosti využití programů v přírodě 
v procesu rehabilitace osob po úrazu míchy. Tvrdí, že v období rehabilitace, kdy člověk 
hledá svou novou identitu, může příroda působit pozitivně jednak tím, že klientovi umožní 
zapomenout na své postižení, ale zároveň si také díky ní klient může, ve snaze dostat se 
všude, kam potřebuje, uvědomit svá omezení. S tímto názorem se shoduje odpověď pana 
M. S. na otázku, zda se na táboře mohl účastnit všech aktivit: „Většiny ano. Hrál jsem 
postavu v jedné hře, anebo jsem byl doprovod a pomocník vedoucího. Nemohl jsem hrát 
míčové hry, třeba fotbal. Taky jsem nemohl honit děti po lese a předvádět akrobatické 
kousky jako dřív. …“ a v jedné z dalších odpovědí pak pokračuje: „… jediným mínusem 
byl mechanický vozík, na kterém bylo těžké se v přírodě pohybovat, téměř nikam jsem se 
nedostal sám, a tak jsem vnímal, že jsem míň samostatný, než normálně.“  
Díky tomu, že si člověk po poranění míchy dokáže svá omezení uvědomit, začne také 
hledat nová řešení své situace. To dosvědčuje i Bc. Vlachová, když v rozhovoru uvádí, že 
pan M. S. začal po návratu z tábora přemýšlet, za jakých podmínek by bylo možné se 
tábora příští rok zúčastnit na celou dobu. Přišel s dotazem na nákup elektrického vozíku  
a začal také projevovat větší snahu při nácviku sebeobsluhy. Potvrzuje tak 2. hypotézu, ve 
které jsem předpokládala, že zapojení člověka po poranění míchy do programů aktivit 
v přírodě vede ke zvýšení jeho snahy aktivně se podílet na řešení důsledků úrazu.  
To, že se člověk snaží následky svého postižení aktivně řešit, pak zvyšuje úspěšnost 
integračního procesu. Hovořím-li o integraci lidí po poranění míchy, musím se zmínit  
o tom, proč vůbec došlo k jejich vyřazení z jejich přirozeného prostředí a společnosti. 
Vágnerová (in Hučín, 1999) vysvětluje, že nejčastějším důvodem, proč lidé po úraze 
míchy společnost opouštějí, je náhlá absence pocitu sdílení. Svět, který opustili, už pro ně 
není zajímavý, mají jiné starosti i hodnoty, protože jejich životní situace je jiná. Chybí pak 
to, co by měli například s přáteli dále společného a už si nemají tolik co říci.  
Pokud se však, stejně jako například pan M. S., dokážou do staré společnosti vrátit, anebo 
se zapojí do společnosti nové, jistě se tak urychlí proces opětovného zapojení se a tím 
pádem i vyrovnání se s úrazem.  
Pan M. S. tato slova potvrzuje, když odpovídá, že se s přáteli z oddílu setkává kromě 
tábora i během roku, kdy ho navštěvují, nebo společně chodí například na pivo. Také  
Bc. Vlachová se domnívá, že pobyt člověka po poranění míchy v kolektivu jeho dřívějších 
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přátel je vhodný: „I s problémy to však stojí vždycky za to, klienti často pochopí, že je 
kolektiv přijme, pokud oni sami budou chtít.“  
Beneš (1987) se domnívá, že psychicky dobře připravení zranění žijí rádi v prostředí lidí 
bez postižení. To potvrzují slova pana M. S., který v odpovědi na otázku, s čím byly 
spojeny jeho nejintenzivnější zážitky návratu do táborového prostředí, uvádí: „Určitě s tím, 
že jsem se mohl vrátit mezi kamarády.“  
Pro proces vyrovnávání se s novou situací a hledání vlastní identity pak jako důležitou 
považuji i jeho odpověď na otázku, co pro něj znamenalo, že se do táborových aktivit mohl 
zapojit: „Byl jsem hlavně rád, že se můžu zapojit, vrátit se a být znovu mezi ostatními. 
Sice mě mrzelo, že s nimi nemůžu běhat po lese, ale klady převažovaly. Byl jsem rád, že 
tam můžu aspoň být, když už jsem skončil na vozíku.“ I v jedné z dalších odpovědí říká: „I 
když jsem na vozíku, život jde dál a musím se s tím naučit žít.“ 
Můj předpoklad, že pro člověka s poraněním míchy mají pobyt a aktivity v přírodě 
pozitivní vliv na vyrovnávání se s úrazem a s jeho důsledky, pokládám za potvrzený. 
 
Také druhý předpoklad, že zapojení člověka po poranění míchy do programů aktivit 
v přírodě vede ke zvýšení jeho snahy aktivně se podílet na řešení důsledků úrazu, 
pokládám za potvrzený.  
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7. ZÁVĚR 
Cílem mé bakalářské práce bylo připravit teoretická východiska pro navazující diplomovou 
práci a zároveň ověřit pozitivní vliv aktivit v přírodě na proces integrace osob po poranění 
míchy. Pro bližší posouzení této problematiky jsem stanovila dvě hypotézy. První hypotéza 
předpokládala, že u člověka s poraněním míchy mají pobyt a aktivity v přírodě pozitivní 
vliv na vyrovnávání se s úrazem a s jeho důsledky. Druhá, že zapojení člověka po poranění 
míchy do programů aktivit v přírodě vede ke zvýšení jeho snahy aktivně se podílet  
na řešení důsledků úrazu.  
Pro splnění cíle práce jsem použila jak analýzu osobních dokumentů, které jsem 
zpracovala do kazuistiky, tak dva různé strukturované rozhovory s otevřenými otázkami.  
O první rozhovor jsem požádala pana M. S., muže po úrazu míchy, který se pravidelně 
zapojuje do táborových programů, o druhý Bc. Olgu Vlachovou, vedoucí centra pro lidi 
s tělesným postižením Fatima, kde pan M. S. v současné době žije.  
 
Na základě uskutečněných rozhovorů, jejich analýzy a porovnání s odbornou literaturou 
byly obě hypotézy potvrzeny. Došla jsem tedy k závěru, že u osob s poraněním míchy 
mohou programy aktivit v přírodě skutečně pozitivně ovlivňovat proces jejich opětovného 
začleňování se do společnosti. Protože jsem však svůj výzkum aplikovala pouze na jednu 
osobu, nemohou se výsledky této práce vztahovat obecně na celou skupinu lidí s tímto 
typem postižení.  
 
V navazující diplomové práci bych ráda navázala na výsledky práce, kterou nyní 
předkládám. Ráda bych zjistila, jak na člověka s poraněním míchy působí jednotlivé sporty 
a aktivity v přírodě, jaký mají vliv na jeho prožívání a vyrovnávání se s úrazem.  
Zároveň bych se ráda zaměřila na analýzu cizojazyčné odborné literatury týkající se této 
oblasti.  
Ve své bakalářské práci jsem se zaměřila na to, jak může provozování aktivit v přírodě 
pozitivně ovlivnit či ulehčit návrat člověka s poraněním míchy do společnosti.  
Domnívám se, že je však velmi důležité, aby se společnost snažila lidem se všemi typy 
postižení účast na těchto aktivitách nejen umožnit, ale zároveň jim při jejich provozování 
poskytla příjemné prostředí, kde se mohou cítit pohodlně a kde jsou přijímáni jako 
rovnocenní partneři. 
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